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Цель исследования. Изучить факторы риска развития послеоперационной панкреатической фистулы у пациентов перенесших дистальную резек-
циию поджелудочной железы с применением сшивающе-режущих степлерных аппаратов, а так же установить критерии подбора оптимального 
вида кассеты для данных аппаратов, позволяющих снизить частоту развития панкреатической фистулы. 
Материал и методы. Проведено двухцентровое ретроспективно-проспективное контролируемое исследование. В исследование включено 46 
пациентов (19 (41,3 %) мужчин и 27 (58,7 %) женщин). Все пациенты, включённые в исследование, были прооперированы в объеме дистальной 
резекции поджелудочной железы с использованием степлерных аппаратов для пересечения поджелудочной железы и закрытия ее культи. Во всех 
случаях проводили измерение толщины поджелудочной железы в области резекции, а также рассчитывали разницу между данным показателем 
и высотой закрытия скоб кассеты сшивающего аппарата. Пациенты были разделены на две группы: 1) без послеоперационной панкреатической 
фистулы или с биохимической несостоятельностью; 2) с клинически значимыми панкреатическими фистулами. 
Результаты. Клинически значимые послеоперационные панкреатические фистулы развились в 15 (32,6 %) случаях (тип В – 14 (93,3 %), тип С – 
1 (6,7 %) случай). Имелась статистически значимая разница средней толщины паренхимы поджелудочной железы в зоне резекции между группа-
ми пациентов без и с наличием клинически значимых панкреатических фистул (15,4 ± 4,3 мм против 12,3 ± 3,5 мм, р = 0,01 и 12,8 ± 2,3 мм против 
16,4 ± 3,1 мм, р < 0,01 соответственно). Частота развития клинически значимых панкреатических фистул была достоверно ниже при значении 
разницы толщины паренхимы поджелудочной железы в зоне резекции и высотой закрытия скоб сшивающего аппарата от 8 до 14 мм (9,5 %), 
в сравнении с значением данного показателя менее 8 мм (55,6 %, р <0,01 ) и более 14 мм (50,0 %, р <0,01). 
Заключение. При анализе факторов риска развития послеоперационных панкреатических фистул после дистальной резекции поджелудочной 
железы, установлено, что статистически значимыми факторами риска данного осложнения являются, большая толщина паренхимы поджелудоч-
ной железы в зоне резекции, а также разница толщины паренхимы поджелудочной железы в зоне резекции и высотой закрытия скоб сшивающего 
аппарата, при этом установлено, что оптимальным значением последнего показателя позволяющего достичь минимальной частоты послеопера-
ционной панкреатической фистулы является значение от 8 до 14 мм. 
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Aim of study. Investigation of risk factors in development of postoperative pancreatic fi stula (POPF) in patients aft er distal pancreatectomy (DP) involving 
application of a cutting stapler device (CS) as well as determination of the criteria for selection of the optimal cassette type for such devices making it possible 
to reduce the POPF development frequency.
Material and methods. A two-centre retrospective/prospective controlled study was performed. A total of 46 patients (19 (41.3 %) male and 27 (58.7 %) 
female) were enrolled. All patients included in the study underwent DP surgery using CS for excision of the pancreas with closure of its stump. In all cases, 
measurement of the pancreas thickness in the resection area based on the data of preoperative computed tomography and calculation of the diff erence 
between the pancreatic parenchymal thickness in the resection area and the staple closure height (SCH). Th e patients were distributed between two groups: 
1) without POPF of with biochemical leakage (BL); 2) with clinically relevant POPF (CR-POPF).
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Results. CR-POPF developed in 15 (32.6  %) cases (type-B POPF: 14 (93.3  %) cases, type-С: 1 (6.7  %) case). Statistically signifi cant diff erence in mean 
pancreatic parenchymal thickness in the resection area as well as mean SCH between the group without POPF or with BL and the group with CR-POPF 
(15.4±4.3mm versus 12.3±3.5mm, р=0.01 and 12.8±2.3mm versus 16.4±3.1mm, р<0.01, respectively). Th e frequency of CR-POPF development was reliably 
lower at the SCH varying from 8 to 14mm (9.5 %) as compared to cases with SCH below 8mm (55.6 %, p<0.01) and above 14mm (50.0 %, p<0.01).
Conclusion. Upon analysis of risk factors in POPF development aft er DP, it has been established that a greater pancreatic parenchymal thickness in the 
resection area as well as SCH are statistically signifi cant risk factors for this complication. Th e optimal SCH making it possible to achieve the minimal 
frequency of POPF aft er pancreatic stump closure using a CS is within the range of 8-14mm.
Key words: pancreatic fi stula, distal resection, pancreatic stump, stapler.
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Введение
Дистальная резекция поджелудочной железы 

(ДРПЖ) – оперативное вмешательство, которое вы-
полняется как при доброкачественных, так и при 
злокачественных образованиях тела и хвоста подже-
лудочной железы (ПЖ), а также в случае внепанкре-
атических опухолей, непосредственно врастающих 
в  дистальные отделы ПЖ (рак желудка, рак селезе-
ночного изгиба ободочной кишки) [1]. Наиболее гроз-
ным осложнением после ДРПЖ является послеопера-
ционная панкреатическая фистула (ППФ). Однако, 
невзирая на современные достижения в хирургиче-
ской технике, частота развития данного осложнения 
даже в специализированных центрах остается высо-
кой и составляет от 5 до 40 % [2]. 

По данным ранее проведенных исследований по-
казано, что факторами риска ППФ после ДРПЖ явля-
ются: высокий индекс массы тела [3], большая толщи-
на панкреатической паренхимы в области резекции 
[4], структура ткани ПЖ (мягкая или твердая) [5], 
объем интраоперационной кровопотери [3], а также 
длительное время операции [6].

В настоящее время использование сшивающе-ре-
жущих степлерных аппаратов (СРСА), наряду с руч-
ным швом, является одним из стандартных методов 
закрытия культи ПЖ после дистальной резекции, 
позволяющим достичь удовлетворительных послео-
перационных результатов. Так, по данным многоцен-
трового рандомизированного исследования [7], а так-
же метаанализа [2], показано, что частота развития 
ППФ при сравнении ручного и степлерного метода 
обработки культи ПЖ является аналогичной.

При использовании СРСА происходит сдавление 
паренхимы ПЖ до заданной величины, равной вы-
соте закрытой скобки (ВЗС). К настоящему времени 
на рынке представлены различные виды кассет для 
сшивающих аппаратов, которые отличаются разме-
ром используемых в них скоб, а также количеством 
формируемых скобочных рядов. Подбор вида кассе-
ты, как правило, основан на толщине ткани мишени, 
подлежащей разделению [8]. 

Тем не менее, вопрос о критериях подбора опти-
мального вида кассеты (размера ВЗС) при ДРПЖ 

остается не вполне ясным. В большинстве учрежде-
ний данный вопрос решается эмпирически, исходя из 
опыта центра и оперирующего хирурга.

Цель исследования
Изучение факторов риска развития ППФ у па-

циентов, перенесших ДРПЖ с применением СРСА, 
а также установление критериев подбора оптималь-
ного вида кассеты для данных аппаратов, позволяю-
щих снизить частоту развития ППФ.

Материал и методы
Проведено двухцентровое ретроспективно – про-

спективное контролируемое исследование, которое 
включало пациентов, перенесших ДРПЖ с исполь-
зованием СРСА для пересечения поджелудочной же-
лезы и закрытия ее культи. В исследование включено 
46 пациентов, проходивших лечение на базах ОГА-
УЗ «Томский областной онкологический диспансер» 
и  ОГАУЗ «Медицинский центр им Г.  К.  Жерлова»
(г. Северск) в период с января 2015 по май 2021 года. 

Критерии включения в исследование: 1) пациен-
ты с доброкачественными и злокачественными об-
разованиями тела и хвоста поджелудочной железы, 
2) возраст более 18 лет. Критерии исключения из ис-
следования: 1) злокачественные опухоли с наличием 
отдаленного метастазирования, 2) наличие тяжелой 
сопутствующей патологии.

Измерение толщины поджелудочной железы в об-
ласти резекции, а также оценку диаметра главного 
панкреатического протока (ГПП) проводили на осно-
вании данных предоперационной мультспиральной 
компьютерной томографии (КТ) (рис. 1). Определе-
ние области резекции ПЖ на предоперационных КТ 
снимках проводили на основании данных протокола 
оперативного вмешательства и описания области пе-
ресечения паренхимы ПЖ оперирующим хирургом 
(например, область перешейка, по правой или левой 
полуокружности портальной/верхней брыжеечной 
вены и т.д), либо на основании данных послеопераци-
онного КТ исследования.

Классификацию ППФ проводили согласно ре-
комендациям Международной рабочей группы 
по хирургии поджелудочной железы (International 
Study Group in Pancreatic Surgery – ISGPS 2016) [9]. 
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Клинически значимыми считали ППФ типа В и С. 
Анестезиологический риск оценивали согласно клас-
сификации Американского общества анестезиологов 
(ASA).

Включенные в исследование пациенты были раз-
делены на 2 группы: 1) пациенты без ППФ или с био-
химической несостоятельностью (БН); 2) пациенты 
с клинически значимыми ППФ (КЗ ППФ).

Оперативное вмешательство выполняли как 
в открытом, так и лапароскопическом варианте. От-
крытую операцию выполняли из срединного лапаро-
томного доступа. Лапароскопическое вмешательство 
выполняли с использованием пяти троакаров (4 ра-
бочих, 1 оптический). 

После ревизии органов брюшной полости и ис-
ключения отдаленного метастазирования прово-
дили разделение желудочно-ободочной связки при 
помощи энергетических устройств (Harmonic или 
LigaSure). При подозрении на злокачественный опу-
холевый процесс, расположенный в теле и/или хвосте 
ПЖ, выполняли радикальную антеградную модуль-
ную панкреатоспленэктомию (RAMPS). При добро-
качественных или пограничных образованиях вы-
полняли стандартную ДРПЖ с сохранением или без 
сохранения селезенки. Во всех случаях проводили 
пальпаторную оценку жесткости паренхимы ПЖ.

Пересечение поджелудочной железы и закрытие ее 
культи выполняли с применением сшивающе-режу-
щих аппаратов NTLC (аппарат с регулируемой ВЗС: 
1,5 мм; 1,8 мм; 2,0 мм; Ethicon, США) или ECHELON 

FLEX (Эндоскопический артикуляционный сшиваю-
ще-режущий аппарат, ВЗС фиксированная в зависи-
мости от кассеты: голубая – 1,5 мм; золотая – 1,8 мм; 
зеленая – 2,0 мм; черная – 2,3 мм; Ethicon, США). 

Дренирование брюшной полости проводили во 
всех случаях. Обычно использовали два силиконовых 
дренажа, установленных к культе ПЖ. Отделяемое из 
внутрибрюшных дренажей контролировали ежеднев-
но. Оценку содержания амилазы в отделяемом из дре-
нажей проводили в 1-й, 3-й, 5-й и 7-й послеопераци-
онные дни. Критериями удаления дренажа являлись: 
1) объем отделяемого составлял <100 мл в стуки, 
2)  отделяемое без примесей, 3) содержание амилазы 
в отделяемом, не превышающеt нормальный сыворо-
точный уровень амилазы более, чем в 3 раза.

Статистическую обработку производили с исполь-
зованием программы SPSS Statistics 22.0. Нормаль-
ность распределения количественных показателей 
оценивали с использованием критерия Колмогоро-
ва-Смирнова. Показатели, подверженные нормаль-
ному распределению, представлены в формате M ± 
m (среднее значение и стандартное отклонение). Для 
анализа значимости различий показателей, подвер-
женных нормальному распределению, использовали 
t-критерий Стьюдента для независимых выборок, 
если хотя бы один из показателей был подвержен не-
нормальному распределению – U-критерий Манна-
Уитни. Критерий χ2 был использован в исследовании 
в случаях сравнения двух несвязанных групп по каче-
ственному признаку. Различия между сравниваемы-
ми переменными считали достоверными при р <0,05.

Результаты и обсуждения
Среди включенных в исследование пациентов 

было 19 (41  %) мужчин и 27  (59  %) женщин. Груп-
па пациентов без ППФ или с БН включала в себя 31 
(67 %) пациента, группа пациентов, у которых разви-
лись КЗ ППФ – 15 (33 %) пациентов (из них ППФ типа 
В встречалась в 14 (93 %) случаях, типа С – в 1 (7 %) 
случае). 

Среди сравниваемых групп пациентов не было 
статистически значимых различий в возрасте, поле, 
ИМТ, оценке по ASA, сопутствующим заболеваниям, 
а также методике операции (открытая или лапароско-
пическая) (таблица). 

Оперативные вмешательства по поводу доброка-
чественных образований были выполнены в 13 слу-
чаях (28 %), по поводу злокачественных – в 33 (72 %) 
случаях. Наиболее часто встречаемой гистологиче-
ской формой опухоли была протоковая аденокарци-
нома (27 (59 %) случаев). 

«Мягкая» по структуре ткань поджелудочной же-
лезы встречалась в 35 (76 %) случаях, «жесткая» – в 11 
(24 %) случаях. И, хотя различия между группами не 
были статистически значимыми, имелась тенденция 

 
Рисунок 1. Компьютерная томография органов 

брюшной полости. Опухоль хвоста поджелудочной 
железы (О). Измерена толщина паренхимы в области 
проведенной резекции (линия резекции определена на 
основании данных протокола операции).

Figure 1. Computed tomography of abdominal cavity 
organs. Tumour of the tail of the pancreas (O). Th e pancreatic 
parenchymal thickness in the area of the performed resection 
was measured (the resection line was determined based on 
the operation protocol data).
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к более частой встречаемости «мягкой» ПЖ в группе 
пациентов с КЗ ППФ (80 % против 67 %, р = 0,386). 

При анализе основных интраоперационных пока-
зателей статистической разницы по частоте выпол-
нения спленэктомии, объему кровопотери, а также 
длительности операции в сравниваемых группах не 
выявлено. Комбинированные резекции выполнены 
у 8 (17 %) пациентов. Наиболее часто выполняли ре-
зекцию желудка (5 случаев). 

При анализе частоты развития КЗ ППФ в зависи-
мости от вида используемой кассеты для степлера, 
среди сравниваемых групп пациентов не установлено 
значимой разницы (р = 0,844).

Оценивая среднюю толщину паренхимы ПЖ 
в зоне резекции, установлено, что данный показатель 

был значимо больше в группе пациентов с КЗ ППФ 
в сравнении с группой пациентов без ППФ или с БН 
(15,4 ± 4,3 мм против 12,3 ± 3,5, р = 0,012), тогда как 
диаметр ГПП в группах был сопоставимым (р = 0,278).

 Средняя разница толщины паренхимы ПЖ и ВЗС 
степлера (РТ-В) в сравниваемых группах также имела 
статистически значимые различия: 16,4 ± 3,1 мм - па-
циенты с КЗ ППФ, 12,8 ± 2,3 мм – без ППФ или с БН 
(р < 0,001).

При детальном анализе частоты развития КЗ ППФ 
в зависимости от РТ-В установлено, что при значении 
данного показателя от 8 до 14 мм (21 случай) частота 
ППФ была минимальной и составила 10 % (2 случая 
КЗ ППФ). Частота развития КЗ ППФ в группе РТ – 
В менее 8 мм составила 56  % (5 – КЗ ППФ, всего

Таблица 
Характеристика пациентов, включенных в исследование, 

основные пред- и интраоперационные показатели
Table 

Characteristics of the patients enrolled in the study, main pre- and intraoperative values

Факторы Без ППФ или с БН 
(n = 31)

КЗ ППФ 
(n = 15) р

Возраст, лет, среднее 59,8 ± 10,1 61,3 ± 9,4 0,631
Пол, n (%)
– мужчины
– женщины

13 (42)
18 (58)

6 (40)
9 (60) 0,900

ИМТ, кг/м2, среднее 26,4 ± 3,1 27,7 ± 2,8 0,176
Оценка по ASA, n (%)
– 1
– 2
– 3

3 (10)
19 (62)
9 (29)

2 (13)
10 (67)
3 (20) 0,783

Сопутствующие заболевания, n (%)
– сердечно-сосудистые
– сахарный диабет

14 (45)
8 (26)

7 (47)
5 (33) 0,725

Метод операции, n (%)
– открытый 
– лапароскопический

25 (81)
6 (19)

13 (92)
2 (8)

0,613

Тип образования, n (%)
– доброкачественное
– злокачественное

10 (32)
21 (68)

3 (20)
12 (80)

0,386

Текстура ткани ПЖ, n (%)
 – “мягкая”
 – “жесткая”

21 (68)
10 (32)

12 (80)
3 (20)

0,386

Спленэктомия, n (%) 19 (61) 11 (73) 0,421

Комбинированная резекция, n (%) 5 (16) 3 (20) 0,745

Объем интраоперационной кровопотери, мл, среднее 620±294 545±338 0,443

Среднее время операции, мин 287±151 263±126 0,597
Высота закрытия скоб, используемая в кассете (мм)
– 1,5 (синяя)
– 1,8 (золотая)
– 2,0 (зеленая)
– 2,3 (черная)

6
4

20
1

3
3
8
1 0,844

Толщина ПЖ в зоне резекции, мм, среднее 12,3 ± 3,5 15,4 ± 4,3 0,012
Разница между толщиной ткани ПЖ в зоне резекции 
и высотой закрытия скоб кассеты сшивающего аппарата, мм, среднее 12,8 ± 2,3 16,4 ± 3,1 < 0,001

Диаметр главного панкреатического протока, мм, среднее 3,7 ± 1,8 3,1 ± 1,6 0,278

Примечание: ИМТ – индекс массы тела, ПЖ – поджелудочная железа, КЗ ППФ – клинически значимая после-
операционная панкреатическая фистул, БН – биохимическая несостоятельность.

Note: BMI – body mass index, P – pancreas, CR-POPF – clinically relevant postoperative pancreatic fi stula, BL – 
biochemical leakage.

Выбор оптимального вида кассеты сшивающего аппарата при дистальной резекции поджелудочной железы
Selection of the optimal type of the stapler cassette for distal pancreas resection

Дроздов Е. С., Баранов А. И., Шкатов Д. А. и др.
Drozdov E. S., Baranov A. I., Shkatov D. A. et al.
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9 пациентов), тогда как в группе РТ – В более 14 мм 
данный показатель составил 50 % (8 КЗ ППФ, всего 16 
пациентов) (рис. 2). 

При проведении попарного сравнения между 
тремя вышеперечисленными группами установлено, 
что в группе пациентов, у которых РТ – В составляла 
8-14 мм, частота развития ППФ была статистически 
значимо ниже в сравнении с группами РТ – В менее 
8 мм и более 14 мм (< 8 мм против 8-14 мм – р = 0,006, 
8-14 мм против > 14 мм – р = 0,006, < 8 мм против > 
14 мм – р = 0,789). 

Послеоперационная панкреатическая фистула 
является одним из самых серьезных осложнений 
ДРПЖ. Высокий ИМТ, большая толщина паренхимы 
в области резекции и текстура ткани ПЖ являются 
наиболее часто описываемыми факторами риска воз-
никновения данного осложнения [10]. В проведенном 
нами исследовании статистически значимыми факто-
рами риска развития КЗ ППФ являлись следующие: 
1) толщина ПЖ в зоне резекции (12,3 ± 3,5 мм – груп-
па без ППФ или с БН, и 15,4 ± 4,3 мм – группа КЗ 
ППФ, р = 0,012) и 2) разница между толщиной ткани 
ПЖ в зоне резекции и ВЗС картриджа сшивающего 
аппарата (12,8 ± 2,3 мм – группа без ППФ или БН, 
и 16,4 ± 3,1 мм – группа КЗ ППФ, р < 0,001).

С целью снижения частоты ППФ описаны и при-
меняются различные методики, а именно: использо-
вание аналогов соматостатина [11], обработка культи 
ПЖ фибриновым клеем, панкреатикоеюностомия, 
использование серповидной связки для обертывания 
культи ПЖ, [12] длительная компрессия панкреа-
тической паренхимы сшивающим аппаратом перед 
прошиванием [13]. Тем не менее, универсального 

метода, позволяющего добиться минимального ко-
личества ППФ, по мнению большинства авторов не 
существует.

В связи с тем, что использование СРСА при ДРПЖ 
набирает все большую популярность, к настоящему 
времени проведен ряд исследований, которые оце-
нивали выбор оптимальной кассеты для сшивающе-
го аппарата у данных пациентов. Так, по результатам 
исследования, проведенного Sepesi et al., показано, 
что частота развития ППФ после ДРПЖ была ниже 
при использовании белой кассеты (ВЗС 1,0 мм), 
в сравнении с зеленой кассетой (ВЗС 2,0 мм) (1/21 
(5 %) против 9/29 (31 %) р = 0,031), тем не менее, в дан-
ном исследовании не проводилось оценки взаимосвя-
зи между видом кассеты и толщиной ПЖ в области 
резекции [14]. В другом исследовании, проведенном 
M. K. Kang et al., показано, что оптимальной кассетой 
для степлера, позволяющей снизить частоту биохи-
мической несостоятельности или ППФ типа B / C по-
сле ДРПЖ, является кассета с ВЗС 1,8 мм при условии 
толщины ПЖ <13 мм. Также авторами отмечается тот 
факт, что при толщине поджелудочной железы бо-
лее 13 мм существенной разницы между показателем 
ППФ в зависимости от вида используемой кассеты 
не наблюдается [15]. В проведенном нами исследо-
вании связи между частотой КЗ ППФ в зависимости 
от типа используемой кассеты не обнаружено. Одна-
ко при анализе частоты ППФ в зависимости от РТ-В 
установлено, что наилучшие показатели наблюдаются 
в случае значения данного показателя от 8 до 14 мм 
(частота КЗ ППФ – 10 %).

Одной из основных причин частого возникнове-
ния КЗ ППФ (56  %) в группе пациентов с РТ-В ме-
нее 8 мм может являться относительно большая ВЗС 
в выбранной кассете к имеющейся толщине паренхи-
мы ПЖ, что может не обеспечивать достаточной ком-
прессии и герметизации ГПП и, как следствие, вызы-
вать истечение панкреатического сока. 

Высокая частота возникновения ППФ (50  %) 
в группеы пациентов с РТ-В более 14 мм вероятнее 
всего связана с двумя причинами, а именно: размно-
жением толстого слоя паренхимы ПЖ степлером, 
а также недостаточной ВЗС, что может вызывать про-
резывание скрепок через ткань ПЖ, вызывая тем са-
мым недостаточную герметичность ГПП. Учитывая 
вышеперечисленные факторы, можно сделать выво-
ды, что у пациентов с РТ-В менее 8 мм и более 14 мм 
использование сшивающих аппаратов не обосновано, 
и вариантом выбора для данных пациентов может 
быть использование ручного метода обработки куль-
ти ПЖ с целью ее герметизации.

По результатам ранее проведенных исследований, 
одним из факторов риска ППФ является структура 
ткани ПЖ, однако вопрос о том, при какой структуре 

Рисунок 2. Частота развития ППФ в зависимости 
от разницы толщины паренхимы поджелудочной же-
лезы и высоты закрытия скоб степлера (РТ-В) (ППФ – 
послеоперационная панкреатическая фистула).

Figure 2. Th e frequency of POPF development depending 
on the diff erence between the pancreatic parenchymal 
thickness and the staple closure height (SCH) (POPF – 
postoperative pancreatic fi stula).
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паренхимы (мягкая или твердая) частота разви-
тия данного осложнения происходит чаще, являет-
ся спорным [16]. Так, в исследовании, проведенном 
Okano et al., показано, что при фиброзно измененной 
ПЖ использование степлерных сшивающих аппа-
ратов сопряжено с большей вероятностью развития 
ППФ [17]. Однако в нашем исследовании «твердая» 
ПЖ встречалась только у 20 % пациентов из группы 
КЗ ППФ, тогда как в группе без ППФ или с БН данный 
показатель составлял 33 %, хотя статистически значи-
мой разницы по данному показателю достигнуть не 
удалось, что, очевидно, связано с относительно не-
большой выборкой пациентов. 

Несмотря на полученные результаты, проведенное 
исследование имело ряд ограничений. Одним из них 
является частично ретроспективный набор пациентов, 
включенных в исследование. Другим ограничением яв-
лялась относительно небольшая выборка пациентов. 
Также одним из ограничений может быть использо-
вание СРСА одного производителя, а также исполь-
зование только аппаратов, обеспечивающих закрытие 
культи ПЖ трехрядным скрепочным швом. Учитывая 
данные ограничения, становится ясной необходимость 
дальнейшего проведения крупных мультицентровых, 
рандомизированных исследований, оценивающих 
факторы риска развития ППФ у пациентов, перенес-
ших ДРПЖ, а также разработки алгоритма подбора 
оптимального способа закрытия культи ПЖ.

В заключении хотелось бы отметить, что вариант 
закрытия культи поджелудочной железы (ручной или 
степлерный) после ДРПЖ следует подбирать инди-
видуально, в зависимости от толщины паренхимы 
поджелудочной железы и, вероятнее всего, текстуры 
панкреатической ткани.

Выводы
При анализе факторов риска развития ППФ у па-

циентов, перенесших ДРПЖ, установлено, что боль-
шая толщина паренхимы ПЖ в зоне резекции, а также 
разница между толщиной ткани ПЖ в зоне резекции 
и ВЗС картриджа сшивающего аппарата являются 
статистически значимыми факторами риска развития 
данного осложнения. Оптимальным значением РТ – 
В, позволяющим достичь минимальной частоты ППФ 
при обработке культи ПЖ с использованием СРСА, 
является значение от 8 до 14 мм.
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