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нений. Ни один из современных видов панкреатодигестивного соустья не доказал своего преимущества. 

В основе выбора панкреатодигестивного анастомоза лежат правильный выбор органа, с которым соединяют 

культю поджелудочной железы, опыт и мастерство хирурга в формировании соустья.

Pancreatodigestive anastomosis: the key to a favorable outcome 

of pancreaticoduodenal  resection

Kotelnikov A.G.1, Patyutko Yu.I.1, Podluzhny D.V.1, Saakyan M.S.1*, 

Kudashkin N.E.1, Polyakov A.N.1, Tikhonov P.A.1, Suleimanov E.A.2, Stilidi I.S.1

1 N.N. Blokhin National Medical Research Center of Oncology of the Ministry of Healthcare of the Russian 

Federation; 23, Kashirskoe shosse, Moscow, 115478, Russian Federation
2 Peoples’ Friendship University of Russia (RUDN University); 6, Miklukho-Maklaya str., Moscow, 117198, 

Russian Federation

The paper presents the results of various studies and meta-analyses which focus on assessing the frequency of 

formation of clinically significant pancreatic fistulas in various types of pancreatic-digestive anastomoses. 

Pancreatodigestive anastomosis is not an independent predictive factor of pancreatic complications. None of the 

modern types of pancreatodigestive anastomosis has proved its superiority. The choice of the pancreatodigestive 

anastomosis method is based on the correct selection of the organ with which the pancreatic stump is connected 

and the surgeon’s experience and skill in forming the anastomosis.
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Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) с ре-
зекцией привратника (ГПДР) или с сохранением 
привратника (ППДР) – единственная возмож-
ность обеспечить более или менее стойкую ре-
миссию при опухолях головки поджелудочной 
железы (ПЖ) и органов периампулярной зоны. 
Несмотря на уменьшение летальности в специа-
лизированных клиниках до �5%, частота ослож-
нений остается большой – 30–50% [1–3]. Число 
осложнений и летальность зависят в том числе 
и от времени, прошедшего после операции. 
Представляется справедливым считать 90-днев-
ный период со дня операции наиболее объектив-
но отражающим ее непосредственный исход. 
По данным исследователей, 30-дневная леталь-
ность после ПДР составляет 1,1%, 90-дневная – 
3,6%. Летальность с 91-го по 365-й день значи-
тельно увеличивается – до 16,5% [2]. В структуре 
осложнений как по числу, так и по клиническо-
му значению превалируют осложнения со сторо-
ны культи ПЖ и панкреатодигестивного анасто-
моза (ПДА): панкреонекроз, несостоятельность 
ПДА, панкреатический свищ (ПС). ПС – наи-
более частое осложнение, поскольку является 
следствием панкреонекроза, несостоятельности 
ПДА или – значительно реже – развивается вне 
видимой связи с ними. ПС по большей части от-
ветственен за развитие потенциально летальных 
осложнений: перитонита, забрюшинной флегмо-
ны, аррозивного кровотечения. В структуре при-
чин летальности после ПДР доля септи ческих 
осложнений, включая аррозивное кровотечение, 
абсолютно превалирует и варьирует от 50 до 60%. 
Частота ПС в последние годы варьирует в широ-
ких пределах – от 1 до 64% [4, 5] и упорно держит-
ся в большинстве клиник на уровне 20% среди 
всех оперированных [1, 6]. Совершенно очевид-
но: уменьшение частоты ПС является бесспорной 
задачей хирургов при раке ПЖ и органов периам-
пулярной зоны. Решение этой задачи хирурги 
видят главным образом в способах совершенство-
вания обра ботки культи ПЖ и формировании 
наиболее безопасного ПДА.

Панкреатический свищ
Что же считать панкреатическим свищом? 

По определению ISGPS, ПС предполагает уве-
личение активности амилазы в дренируемой из 
брюшной полости жидкости в 3 раза и более по 
сравнению с верхней границей нормы этого по-
казателя в крови. В последней редакции класси-
фикации, опубликованной в 2017 г., отражено 
3 типа ПС: А (теперь – biochemical leak, BL), 
В и С [7]. Критерии ПС и их наличие в зависи-
мости от типа свища представлены в табл. 1. 

Очевидно, клинически значимыми являются 
ПС типов B и C. Именно они фигурируют и чаще 
всего оговариваются в опубликованных работах 
как отражающие указанное послеоперационное 
осложнение в целом. Повышенную активность 
амилазы в отделяемом по дренажу без клиниче-
ских и иных лабораторных проявлений в тече-
ние до 3 нед после операции панкреатическим 
свищом правомочно не считать. Однако исклю-
чить влияние определения, которое дают пан-
креатическому свищу, на значительные колеба-
ния показателя ПС в опубликованной литерату-
ре невозможно. Ряд авторов в определение ПС 
включают все типы – A, B и C, другие – только 
типы B и C.

Факторы риска формирования 
послеоперационного ПС
Из множества факторов риска развития ПС 

(>40) группой авторов [8] в многофакторном 
анализе была доказана независимая роль диа-
метра протока ПЖ (ППЖ), текстуры ПЖ, ис-
ходного заболевания органов гепатопанкреато-
дуоденальной зоны, по поводу которого пред-
принята ПДР, интраоперационной кровопотери. 
Обращает особое внимание отсутствие вида 
панкреатодигестивного соустья как независи-
мого фактора развития ПС, наряду с наличием 
стента в ППЖ, а также воспалительных изме-
нений в ПЖ и окружающих тканях. Авторами 
предложена шкала риска формирования ПС 
после ПДР (табл. 2).

Таблица 1. Критерии ПС

Table 1. Pancreatic fistula criteria

 Критерий BL Тип В Тип С

 Содержание амилазы в дренаже  в ≥3 раза больше, чем в крови

 Дренаж >3 нед нет да да

 Изменение в лечении нет да да

 Чрескожные и эндоскопические методы дренирования нет да да
 скоплений жидкости, обусловленных ПС

 Ангиографические методы гемостаза при кровотечении, вызванном ПС нет да да

 Необходимость повторной операции нет нет да

 Признаки инфекции, обусловленные ПС нет да, без ОД да, с ОД

 Органная недостаточность, обусловленная ПС нет нет да

 Летальный исход, обусловленный ПС нет нет да

Примечание: ОД – органная дисфункция.
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На основе указанной шкалы определен риск 
развития послеоперационного ПС: незначитель-
ный – 0 баллов, низкий – 1–2 балла, промежу-
точный – 3–6 баллов, высокий – 7–10 баллов. 
По данным авторов, при риске 9–10 баллов фор-
мирование ПС неизбежно [8]. По данным 
Ю.С. Гальчиной и соавт., риск ПС возрастает 
в 3 раза при численности ацинусов в ПЖ >72,5%, 
в 1,8 раза – при плотности ПЖ в нативную фазу 
КТ >33,5 HU, более чем в 2,7 раза – при коэф-
фициенте накопления контрастного препарата 
в паренхиме ПЖ  >1 [9].   

Панкреатодигестивные анастомозы
К формируемым ПДА предъявляют следую-

щие основные требования:
• обеспечение беспрепятственного оттока 

панкреатического сока в желудок или тощую 
кишку;

• герметичность соустья;
• сохранение адекватного кровоснабжения 

культи ПЖ и полого органа, с которым форми-
руют анастомоз; 

• отсутствие натяжения сшиваемых органов, 
повреждений культи ПЖ, в частности при сведе-
нии и завязывании нитей;

• стенка желудка или тощей кишки при фор-
мировании не инвагинационного анастомоза 
“конец в бок” должна тесно прилегать к резеци-
рованной (раневой) поверхности ПЖ для умень-
шения риска депонирования панкреатического 
сока [10–12].

В настоящее время на общедоступном сайте 
www.pancreatic-anastomosis.com представлен 61 вид 
ПДА. Анастомозы сгруппированы в основном 
по признаку соединяемых органов в 3 группы: 
I – панкреатоеюноанастомоз (ПЕА) “конец 
в конец”; II – ПЕА “конец в бок”; III – панкре-
атогастроанастомоз (ПГА). Указанные группы 
соустий включают 19 подгрупп. На сайте пред-
ставлены не все существующие в настоящее время 
варианты соустий, сайт продолжает пополняться. 
Анастомоз по Blumgart справедливо рассматрива-
ют в группе ПЕА “конец в бок”, в подгруппе 
“проток в слизистую”, двурядный [10].  

Столь большое число ПДА свидетельствует 
об отсутствии общепринятого анастомоза, что 
косвенно отражает нерешенность проблемы 
уменьшения частоты ПС на пути совершенство-
вания реконструктивного этапа операции. Чтобы 
показать зависимость частоты клинически зна-
чимого ПС от формируемого анастомоза, необ-
ходимо представить результаты сравнительного 
анализа преимущественно рандомизированных 
исследований наиболее типичных и чаще всего 
используемых в настоящее время анастомозов.

Панкреатогастроанастомоз 
или панкреатоеюноанастомоз?
Первое описание ПГА представлено в 1946 г. 

[13]. В метаанализах нерандомизированных ис-
следований [14–16], посвященных сравнению 
ПГА с ПЕА, продемонстрировано уменьшение 
частоты послеоперационного ПС в группе ПГА. 
Одновременно в 2 рандомизированных исследо-
ваниях [17, 18] достоверных различий в частоте 
ПС не выявлено. 

В метаанализе 7 рандомизированных иссле-
дований [19], включавших 1121 пациента, было 
показано, что частота всех типов ПС в группе 
ПГА составляет 6–20%, в группе ПЕА – 11–34% 
(p = 0,002) [17, 18, 20–24]. В 4 из них отражено 
достоверное преимущество ПГА по частоте кли-
нически значимых ПС: в группе ПГА – 4–11%, 
в группе ПЕА – 12–33% (p = 0,0001) [20–22, 24]. 
Также отмечено, что в группе ПГА в раннем 
после операционном периоде достоверно реже 
происходит депонирование жидкости в области 
анастомоза (p = 0,02). Не отмечено достоверных 
различий между группами в частоте геморраги-
ческих осложнений, гастростаза, формирования 
желчного свища, повторных операций, леталь-
ности.

В ретроспективном анализе [12] проспектив-
но собранной популяции 206 достаточно одно-
родных по основным показателям больных, 
перенесших ПДР с ПЕА по Blumgart и с инваги-
национным ПГА за 10 лет, продемонстрировано 
преимущество ПЕА по сравнению с инвагина-
ционным ПГА по частоте клинически значимых 
ПС. При мягкой ПЖ – 10% по сравнению с 28%; 

Таблица 2. Шкала риска формирования клинически 
значимого ПС после ПДР

Table 2. Risk score for the formation of a clinically sig-
nificant pancreatic fistula after pancreatoduodenal resec-
tion  

      
 Фактор риска Характеристика,  Число 

  значение баллов

 Текстура ПЖ Твердая 0

  Мягкая 2

 Заболевание Рак головки ПЖ,  0
  панкреатит

  Рак БСДПК,  1
  дистального ОЖП, 
  ДПК

 Диаметр ППЖ, мм ≥5 0

  4 1

  3 2

  2 3

  ≤1 4

 Кровопотеря, мл ≤400 0

  401–700 1

  701–1000 2

  >1000 3

Примечание: БСДПК – большой сосочек двенадцати-
перстной кишки; ОЖП – общий желчный проток; 
ДПК – двенадцатиперстная кишка.
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при непротоковом раке головки ПЖ – 10 и 31%; 
при ППЖ ≤3 мм – 16 и 58%; при кровопотере 
≥400 мл – 17 и 88%, при большом риске ПС – 
14 и 47%. Различия достоверны (p = 0,038). 
Справедливости ради следует отметить, что, по-
мимо ретроспективного анализа, ПГА форми-
ровали с 2005 по 2012 г., ПЕА по Blumgart – 
с 2012 по 2014 г. Иными словами, те же хирурги 
на втором этапе, безусловно, обладали б �ольшим 
опытом хирургических технологий и периопера-
ционного ведения больных, что не могло не ска-
заться на непосредственных исходах, независи-
мо от особенностей реконструктивного этапа 
[12]. 

К сожалению, не представлено рандомизиро-
ванных исследований, посвященных сравнению 
ПГА и ПЕА по Blumgart.  

В метаанализе [10] 6 рандомизированных ис-
следований объединили 1086 больных; мягкая 
консистенция ПЖ отмечена в 48–66% наблюде-
ний, ППЖ ≤3 мм – в 33–61%, медиана кровопо-
тери составила 400–972 мл; рак головки ПЖ или 
хронический панкреатит был у 51–75% больных. 
ПГА был представлен следующими вариантами: 
ПГА “проток в слизистую” с разделением желуд-
ка на несущую анастомоз часть и часть, содержа-
щую проглоченную пищу; ПГА “проток в слизи-
стую” без разделения желудка; инвагинацион-
ный ПГА. ПЕА был представлен различными 
видами анастомоза “проток в слизистую”. 
Сравниваемые группы оказались несколько не-
однородны (I2 = 61%; p = 0,02) [10]. Частота по-
слеоперационного ПС в группе ПГА варьирова-
ла от 4 до 20% (среднее 12%), в группе ПЕА – 
от 9 до 33% (среднее 20%). Различия в частоте 
ПС, тем не менее, оказались статистически не-
достоверными (p = 0,05) [20–22, 24–26].

Не выявлено статистически достоверных 
различий в частоте послеоперационного кли-
нически значимого ПС в рандомизированном 
одноцентровом исследовании 2020 г. Авторы 
сравнили ПГА с ПЕА в группе высокого риска 
ПС (7–10 баллов) и при наличии наружной вир-
сунгостомы. В группе ПГА частота ПС составила 
50%, в группе ПЕА – 39% (p = 0,11). Обращает 
внимание небольшое число наблюдений в груп-
пах – по 36 [4].  

ПЕА “проток в слизистую” 
или инвагинационный ПЕА?
Первое описание ПЕА отдельными швами 

“проток в слизистую” представлено в 1956 г. [27]. 
В рандомизированном одноцентровом исследо-
вании [5], включавшем 132 больных, установле-
но: частота клинически значимого ПС в группе 
ПЕА “проток в слизистую” составила 3,1%, в груп-
пе инвагинационного ПЕА – 17,6% (p = 0,004). 
В подгруппах с мягкой ПЖ и узким ППЖ часто-
та ПС составила 17,3 и 37,5% (p = 0,013) [5].   

В метаанализе 6 рандомизированных иссле-
дований [10] сравнили частоту осложнений, 
развив шихся после операций с различными ва-
риантами ПЕА “проток в слизистую”, с одной 
стороны, и вариантами инвагинационного ПЕА 
“конец в конец” и “конец в бок” – с другой. 
Всего было 1057 больных: мягкая консистенция 
ПЖ была у 43–65% из них, ППЖ ≤3 мм – у 40–
50%, медиана кровопотери составила 300–600 мл, 
рак головки ПЖ и хронический панкреатит был 
у 9–58% пациентов. Частота формирования кли-
нически значимого послеоперационного ПС 
в группе ПЕА “проток в слизистую” варьировала 
от 3 до 23% (средняя 14%), что достоверно не 
отличалось от частоты ПС в группе инвагина-
ционного ПЕА – 1–18% (средняя 10%; p = 0,54) 
[28–33]. Следует отметить, что в рандомизи-
рованном одноцентровом исследовании 2015 г. 
представлена группа с так называемым сосочко-
подобным ПЕА (n = 155). Частота формирова-
ния клинически значимого ПС в этой группе 
составила феноменальный 1%. Способ форми-
рования указанного анастомоза обязывает отне-
сти его также к подгруппе ПЕА “проток в слизи-
стую” с той особенностью, что при инвагинации 
протока в тощую кишку нити через сам проток 
не проводили. Среди больных с мягкой паренхи-
мой ПЖ и узким протоком частота ПС при этом 
виде анастомоза составила 9,6%, что достоверно 
меньше частоты ПС после ПДР с формировани-
ем традиционного ПЕА “проток в слизистую” – 
27,3% (p = 0,001). Различие нивелировалось 
в группах низкого риска послеоперационного 
ПС. Авторы показали независимые факторы 
риска ПС: ИМТ >24 кг/м2, продолжительность 
операции >300 мин, мягкая консистенция ПЖ 
и узкий ППЖ, классический вариант ПЕА “про-
ток в слизистую” [30].

ПЕА по Blumgart или традиционный ПЕА 
“проток в слизистую”?
Различают ПЕА “проток в слизистую” по 

оригинальной [34, 35] и модифицированной [36] 
методике Blumgart. Анастомоз получил широкое 
распространение в последнее десятилетие. 
Главным его достоинством является использова-
ние сквозных матрацных швов через культю 
ПЖ, при затягивании которых и формировании 
узлов на вентральной поверхности тощей кишки 
обеспечивается надежная фиксация органов, 
а также особенно плотное соприкосновение 
сероз ной оболочки кишки и резецированной 
поверхности культи ПЖ. Чаще всего этот ана-
стомоз требует стентирования ППЖ. 

В нерандомизированном ретроспективном 
исследовании [37] изучили ПЕА по Blumgart 
у 105 больных. Отмечено, что все типы после-
операционного ПС развились у 54,3% опериро-
ванных, клинически значимые ПС – у 12,3%. 
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Последнее позволило авторам сделать заключе-
ние о перспективности ПЕА по Blumgart [37]. 
В метаанализе [38] 12 исследований, посвящен-
ных сравнению ПЕА по Blumgart с ПЕА “проток 
в слизистую” по традиционным методикам, 
включая ПЕА по Kakita [39], анализировали 
2368 оперированных больных. Сравниваемые 
группы были неоднородны (I2 = 51%, p < 0,001). 
Среди 12 исследований только 2 являются ран-
домизированными [11, 40]. Частота формирова-
ния клинически значимых послеоперационных 
ПС в группе ПЕА по Blumgart составила 12,4%, 
в группе ПЕА, сформированных традицион-
ными способами, – 23,6% (p = 0,001). Частота 
осложнений составила 39,4 и 43,3% (p < 0,001), 
летальность – 1,2 и 2,7% (p = 0,258). На основе 
метаанализа сделан вывод о преимуществе ПЕА 
по Blumgart. 

Следует отметить, что в рассмотренном мета-
анализе было представлено только 2 рандомизи-
рованных исследования, и именно в этих иссле-
дованиях не были подтверждены преимущества 
ПЕА по Blumgart. В первом из двух рандомизи-
рованных исследований – одноцентровом ис-
следовании [11] сравнили ПЕА по Blumgart с 
ПЕА “проток в слизистую” по традиционной 
методике (n = 208, группы однородны по демо-
графическим, патологоанатомическим, клини-
ческим характеристикам, частоте факторов 
риска ПС). Частота формирования клинически 
значимого ПС после ПЕА по Blumgart составила 
10,3%, после традиционного ПЕА – 6,8%. При 
мягкой ПЖ частота ПС после ПЕА по Blumgart 
составила 18%, после традиционного ПЕА – 
12,1% (p = 0,364) [11]. Второе рандомизирован-
ное многоцентровое исследование [40], вклю-
ченное в рассмотренный метаанализ, включает 
результаты лечения 236 больных. Частота всех 
свищей в группе ПЕА по Blumgart составила 
25%, в группе ПЕА по традиционной методике 
“проток в слизистую” – 26%. Частота клини-
чески значимых ПС в группе ПЕА по Blumgart 
составила 11,6%, в группе ПЕА по традиционной 
методике “проток в слизистую” – 11,3% (p = 
0,857) [40].

Ранее мы представляли сведения о зависимо-
сти частоты ПС после ПДР от типа панкреатоди-
гестивного соустья за 1991–2012 гг. Максимальная 
частота формирования клинически значимого 
послеоперационного ПС отмечена в группе ин-
вагинационного ПЕА “конец в бок” – 21,4%. 
В группе ПЕА “проток в слизистую”, а также 
в группе ПГА “проток в слизистую” частота фор-
мирования клинически значимого ПС была до-
стоверно меньше [41]. 

 Заключение
Важнейшей составляющей реконструктивно-

го этапа было и остается формирование ПДА. 

Несмотря на то что любой обзор литературы по 
этой теме является ограниченным, можно кон-
статировать следующее. Остались в прошлом 
окклюзия протока культи ПЖ, ушивание культи 
ПЖ наглухо, выведение наружной вирсунгосто-
мы без формирования ПДА. К сожалению, не 
изжита практика экстирпации ПЖ при наличии 
предикторов большого риска осложнений со 
стороны ПЖ. Хотя в подвергнутой анализу лите-
ратуре ПДА не доказал свою независимую роль 
в прогнозе панкреатических осложнений, наря-
ду с вирсунгостомией, наличием билиарной 
инфек ции и воспалительных изменений в ПЖ, 
все указанные факторы требуют дальнейшего 
изучения. Также необходима дополнительная 
оценка роли опыта хирурга в профилактике ПС. 

Частота формирования ПС после любого из 
применяемых в настоящее время ПДА достовер-
но не различается. Сейчас можно лишь с боль-
шой осторожностью говорить о некотором пре-
имуществе ПДА “проток в слизистую”. 
Увлеченность отдельными видами соустий как 
единственно приемлемыми для уменьшения 
час тоты осложнений сменяется парадигмой 
выбора  реконструкции исходя из комплекса 
факторов. Первый среди них – степень мастер-
ства и опыт хирурга, который выбирает наиболее 
успешный вид анастомоза в его исполнении. 
Конечно, этот фактор подразумевает определен-
ную эволюцию становления специалиста – хи-
рурга-панкреатолога, что с трудом поддается объ-
ективной оценке. Второй – это функциональные 
последствия операции. Выбор вида панкреато-
дигестивного соустья с позиции обеспечения 
лучшей  экскреторной и инкреторной функции 
культи ПЖ также еще предстоит прояснить.
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