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Àííîòàöèÿ

Öåëü èññëåäîâàíèÿ – определить частоту и факторы риска развития послеоперационной панкреати-
ческой фистулы после гастрэктомии. Ìàòåðèàë è ìåòîäû. С 01.01.2018 по 31.10.2023 в региональном 
онкологическом диспансере прооперировано 198 больных раком желудка I–III стадии, которым были 
выполнены оперативные вмешательства в объеме гастрэктомии с лимфодиссекцией D2. Проведена 
оценка характеристик пациентов по единому разработанному протоколу. Определены значимые фак-
торы, влияющие на развитие послеоперационных панкреатических фистул (ПОПФ). Ðåçóëüòàòû.
Частота ПОПФ составила 18,7 % (37/198). Выявлено, что не все панкреатические фистулы сопрово-
ждались явлениями острого панкреатита. В группе из 37 пациентов с ПОПФ сопутствующий острый 
панкреатит зарегистрирован  у 5, из них легкий острый панкреатит – у 2, среднетяжелый – у 3 больных, 
тяжелых острых панкреатитов не наблюдалось. Значимым индикатором возникновения ПОПФ является 
нейтрофильно-лимфоцитарный индекс (p=0,033), при отсутствии других инфекционных явлений. Кроме 
того,  установлены следующие значимые факторы: лимфаденопатия регионарных лимфатических узлов 
(p=0,037), распространенность опухолевого процесса (критерий T) (p=0,002), спленэктомия (p<0,001), 
резекция поджелудочной железы (p<0,001). Âûâîäû. Частота  послеоперационных панкреатических 
фистул после гастрэктомии составила 18,7 %. Значимыми факторами развития ПОПФ являются: 
резекция поджелудочной железы, спленэктомия, статус лимфатических узлов, размер и глубина 
инвазии опухолевого процесса. Дополнительным индикатором развития ПОПФ является повышение 
нейтрофильно-лимфоцитарного индекса на 1-е сут после операции. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ðàê æåëóäêà, ãàñòðýêòîìèÿ, ïàíêðåàòè÷åñêàÿ ôèñòóëà. 
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Abstract

Objective: to determine the frequency and risk factors for postoperative pancreatic fistula (POPF) after 
gastrectomy. Material and Methods. From January 1, 2018 to October 31, 2023, 198 patients with stage I–III 
gastric cancer underwent gastrectomy with D2 lymphadenectomy at a Regional Oncological Dispensary. The 
characteristics of the studied patients were assessed according to a unified protocol. Statistically significant 
factors influencing the development of POPF were identified. Results. The incidence of POPF was 18.7 
% (37/198). It was found that not all pancreatic fistulas were accompanied by acute pancreatitis. Among 
the patients with POPF, 5 had associated acute pancreatitis: 2 with mild, and 3 with moderate severity; no 
severe acute pancreatitis was observed. The statistically significant indicator for the occurrence of POPF 
was the neutrophil-lymphocyte index (p=0.033), in the absence of other infectious phenomena. In addition, 
the following significant factors were identified: lymphadenopathy of regional lymph nodes (p=0.037), tumor 
stage (T criterion) (p=0.002), splenectomy (p<0.001), and resection of the pancreas (p<0.001). Conclusion.
The frequency of postoperative pancreatic fistulas after gastrectomy was 18.7 %. Statistically significant 
factors for the development of POPF include resection of the pancreas, splenectomy, lymph node status, 
tumor size, and depth of invasion. An additional indicator for the development of POPF is an increase in the 
neutrophil-lymphocyte index 1 day after surgery. 

Key words: gastric cancer, gastrectomy, pancreatic fistula.

Введение
Рак желудка (РЖ) занимает 5-е место в струк-

туре онкологических заболеваний. В РФ в 2020 г. 
было зарегистрировано 28 955 случаев рака же-
лудка, из этого числа на III–IV стадию приходится 
62 %, из первично выявленных больных около 
44,5 % погибает в течение одного года после по-
становки диагноза [1].

Радикальная операция занимает ключевую пози-
цию в комбинированном лечении РЖ, позволяющем 
достигать удовлетворительных онкологических ре-
зультатов [2]. Гастрэктомия (ГЭ) является одной из 
частых операций при этом заболевании. При данном 
объеме оперативного вмешательства сохраняется 
высокий риск развития тяжелых послеоперацион-
ных хирургических осложнений, из них наиболее 
частыми являются кровотечения, несостоятельности 
анастомозов, фистулы поджелудочной железы и вну-
трибрюшные абсцессы [3]. Фистула поджелудочной 
железы после гастрэктомии способствует ухудше-
нию хирургических результатов лечения, так как 
приводит к развитию интраперитонеальной инфек-
ции, формированию внутрибрюшных абсцессов, что, 
в свою очередь, запускает каскад дополнительных 
патологических процессов (сердечно-сосудистых, 

инфекционных) и требует длительного и дорого-
стоящего лечения [4].

Целью исследования явилась оценка частоты и 
причин возникновения панкреатической фистулы 
у больных раком желудка после гастрэктомии со 
стандартной лимфодиссекцией D2.

Материал и методы
В исследование включено 198 больных раком 

желудка, которым была выполнена гастрэктомия с 
лимфодиссекцией D2 в период с 01.01.18 по 31.10.23 
в хирургическом торакальном и абдоминальном от-
делении ГУЗ «Областной онкологический диспан-
сер», г. Ульяновск. Для стадирования рака желудка 
использовали классификацию по системе TNM 
8-го пересмотра, утвержденную Международным 
союзом по борьбе с раком (UICC). 

Критерии включения в исследование: рак же-
лудка I–IIIA стадии; возраст больных – 18–80 лет; 
лапаротомный операционный доступ. Критерии 
исключения: неполные клинические данные для 
анализа; лапароскопическая гастрэктомия; острая 
кардио-респираторная патология в раннем по-
слеоперационном периоде; наличие послеопера-
ционных инфекционных процессов, не связанных 
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с поджелудочной железой. Для диагностики и 
классификации панкреатических фистул реги-
стрировались клинически значимые изменения 
и краткосрочные результаты. Подтверждением 
наличия панкреатической фистулы было увели-
чение концентрации амилазы в отделяемом из 
дренажей, 3-кратно превышающей нормальный 
уровень амилазы в крови. Распределение больных 
в зависимости от выраженности панкреатических 
фистул проводилось на основе классификации по-
слеоперационных свищей поджелудочной железы 
Международной исследовательской группы по 
хирургии поджелудочной железы 2016 г. (Interna-
tional Study Group for Pancreatic Surgery the revised, 
2016) (табл. 1). Ретроспективный анализ проводили 
согласно разработанному протоколу, данные зано-
сились в базу для последующего статистического 
анализа. 

Нейтрофильно-лимфоцитарный индекс (НЛИ) 
и тромбоцитарно-лимфоцитарный индекс (ТЛИ) 
определялись как отношение абсолютного числа 
нейтрофилов к абсолютному количеству лимфо-
цитов и абсолютного количества тромбоцитов к 
абсолютному количеству лимфоцитов соответ-
ственно, данный анализ выполнялся на 1-е сут 
после операции. 

Статистический анализ выполнен с использо-
ванием программы StatTech v. 4.0 (разработчик – 

ООО «Статтех», Россия). Количественные пока-
затели оценивались на предмет соответствия нор-
мальному распределению, для этого использовался 
критерий Шапиро–Уилка (при числе исследуемых 
менее 50) или критерий Колмогорова–Смирнова 
(при числе исследуемых более 50). В случае опи-
сания количественных показателей, имеющих 
нормальное распределение, полученные данные 
объединялись в вариационные ряды, в которых про-
водился расчет средних арифметических величин 
(M) и стандартных отклонений (SD), границ 95 % 
доверительного интервала (95 % ДИ). Совокуп-
ности количественных показателей, распределение 
которых отличалось от нормального, описывались 
при помощи значений медианы (Me) и нижнего 
и верхнего квартилей (Q1–Q3). Номинальные 
данные описывались с указанием абсолютных 
значений и процентных долей. При сравнении 
средних величин в нормально распределенных 
совокупностях количественных данных рассчи-
тывался t-критерий Стьюдента. Для сравнения 
независимых совокупностей в случаях отсутствия 
признаков нормального распределения данных 
использовался U-критерий Манна–Уитни. Срав-
нение номинальных данных проводилось при по-
мощи критерия χ2 Пирсона. Различия показателей 
считались статистически значимыми при уровне 
значимости p<0,05.

Òàáëèöà 1/Table 1

Êëàññèôèêàöèÿ ïàíêðåàòè÷åñêèõ ôèñòóë

Classification of pancreatic fistulas

Явления/Phenomena BL Grade B Grade C
Повышение активности амилазы в 3 раза от верхнего 

предела в сыворотке крови/
3–fold increase in serum amylase activity compared to the upper 

limit of the normal range

+ + +

Сохраняющееся перипанкреатическое дренирование >3 нед/
Persistent peripancreatic drainage >3 weeks – + +

Клинически значимые изменения в лечении ПФ/
Clinically significant changes in the treatment of PF – + +

Специфические чрескожные или эндоскопические 
вмешательства при ПФ для сбора мазков/

Specific percutaneous or endoscopic interventions 
for PF for sample collection

– + +

Ангиографические процедуры при кровотечении, 
связанном с ПФ/

Angiographic procedures for bleeding associated with PF 
– + +

Признаки инфекций/Signs of infections –

+
Без органной 

недостаточности/
Without organ failure

+
Без органной 

недостаточности/
Without organ failure

Повторные операции/Reoperations – – +
Органная недостаточность/Organ failure – – +

Смерть/Death – – +
Примечания: ПФ – панкреатические фистулы; BL – biliary leak (утечка желчи); таблица составлена авторами.

Notes: PF – pancreatic fistulas; BL – biliary leak; created by the authors.
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Результаты
Из включенных в исследование больных, пере-

несших ГЭ со стандартной лимфодиссекцией D2, 
в 37 (18,7 %) случаях возникли панкреатические 
фистулы (табл. 2). При анализе данных осложне-
ний установлено, что не все послеоперационные 
панкреатические фистулы (ПОПФ) сопровожда-
лись явлениями острого панкреатита. Средний воз-
раст, пол, клиническая стадия и избыточная масса 
тела не были значимыми предикторами развития 
ПОПФ после гастрэктомии. Коморбидность была 
равнозначна в группах больных с осложненным 
и неосложненным течением послеоперационного 
периода (табл. 3). При дальнейшем анализе по-
слеоперационных результатов выявлено значи-
мое влияние следующих факторов на развитие 
панкреатических фистул после гастрэктомии 
(табл. 4): наличие метастатического поражения 
перигастральных лимфатических узлов, установ-
ленного как по данным дооперационного клинико-
инструментального обследования (р=0,023), так и 
по результатам планового морфологического ис-
следования операционного материала (р=0,037). 

В группе из 37 пациентов с ПОПФ сопутствую-
щий острый послеоперационный панкреатит 
был зарегистрирован у 5 больных, из них легкой 
степени – в 2, среднетяжелой – в 3 наблюдениях, 
случаев  острого послеоперационного панкреатита 
тяжелой степени не наблюдалось.  

В исследовании проведен анализ уровеней 
НЛИ и ТЛИ на 1-е сут послеоперационного пе-
риода в зависимости от наличия или отсутствия 
панкреатической фистулы (табл. 5). Пациенты с 
внепанкреатическими воспалительными явлениями 
в данный поданализ не включались. Выявлено, что 
увеличение уровня НЛИ значимо связано с разви-
тием ПОПФ (р=0,033), но повышение уровня ТЛИ 
не продемонстрировало значимой зависимости от 
наличия или отсутствия панкреатической фистулы 
(р=0,291). 

Обсуждение
Несмотря на достижения в мультидисциплинар-

ном лечении рака желудка, радикальное хирургиче-
ское вмешательство  остается стандартом лечения. 
Ввиду агрессивного хирургического вмешательства 
в зоне малого сальника при выполнении перига-
стральной лимфодиссекции частота осложнений 
со стороны поджелудочной железы остается на 
достаточно высоком уровне. По данным литерату-
ры, панкреатическая фистула после гастрэктомии 
возникает у 18,7 % пациентов, из них у 24,3 % на-
блюдается среднетяжелая панкреатическая фисту-
ла, требующая более длительного стационарного 
лечения (p=0,004), что увеличивает нагрузку на 
стационар и приводит к удорожанию госпитали-
зации [4]. Также развитие ПОПФ значимо влияет 
на частоту выполнения релапаротомии по поводу 
аррозивных кровотечений, несостоятельности 

пищеводно-желудочного анастомоза. Ряд исследо-
ваний показывает, что частота ПОПФ составляет 
от 2 до 12,6 % [5, 6]. Кроме того, важность ПОПФ 
заключается в том, что в ранее проведенных иссле-
дованиях показано, что развитие панкреатической 
фистулы увеличивает  90-дневную послеопераци-
онную летальность, приводит к отсрочке начала 
адъювантной химиотерапии, негативно влияет 
на показатели общей 5-летней выживаемости. В 
нашем исследовании возникновение ПОПФ, неза-
висимо от ее степени, значимо увеличивало сроки 
госпитализации (р=0,004).

В многочисленных исследованиях проведен 
анализ факторов риска развития ПОПФ после 
гастрэктомии. В метаанализе A.A.S. Al-Magedi et 
al. [7] оценивалось влияние видов хирургического 
доступа (лапароскопия или лапаротомия) на раз-
витие ПОПФ. Авторы установили, что частота 
развития послеоперационных панкреатических 
фистул не зависит от данного фактора.  Во многих 
исследованиях в качестве значимых интраопераци-
онных факторов риска возникновения ПОПФ по-
сле гастрэктомии рассматриваются спленэктомия 
и дистальная резекция поджелудочной железы 
[8, 9]. По нашим данным также установлено, что 
спленэктомия и резекция поджелудочной железы 
значимо влияют на развитие ПОПФ (p<0,001). 

Некоторыми авторами с высоким риском обра-
зования ПОПФ связывались такие показатели, как 
площадь висцерального жира и индекс массы тела 
(ИМТ) [10, 11]. Однако в других исследованиях эта 
корреляция не нашла подтверждения [12]. В нашей 
выборке ИМТ также значимо не влиял на развитие 
ПОПФ (p=0,267). 

По мнению S. Kamiya et al. [13], гемотранс-
фузия и объем интраоперационной кровопотери 
значимо влияют на риск развития ПОПФ – p=0,004 
и p=0,005 соответственно. Результаты, получен-
ные в нашем исследовании, аналогичны, хотя 
влияние объема кровопотери на развитие послео-
перационной панкретической фистулы является 
дискутабельным. 

По данным проведенного нами анализа уста-
новлено, что локализация опухоли и критерий T 
являются значимыми факторами риска развития 
ПОПФ. По данным литературы, одна из причин это-
го явления при раке тела желудка связана с близким 
расположением опухолевого процесса к поджелу-
дочной железе, поэтому во время хирургических 
манипуляций происходит ее травматизация [14].

Некоторые исследования показали, что коли-
чество удаленных лимфатических узлов не влияет 
на формирование ПОПФ [15]. Однако в крупном 
исследовании H. Miyai et al. [16] объем лимфодис-
секции и количество удаленных лимфатических 
узлов идентифицированы как независимые фак-
торы риска ПОПФ после гастрэктомии. По нашим 
данным, количество удаленных лимфатических 
узлов не влияло на развитие ПОПФ (р=0,344), од-
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Òàáëèöà 2/Table 2

Õàðàêòåðèñòèêè ïàöèåíòîâ ñ ïàíêðåàòè÷åñêîé ôèñòóëîé ïîñëå ãàñòðýêòîìèè

Characteristics of patients with pancreatic fistula after gastrectomy

Показатели/Indicators Классификация фистул/Classification of fistulas pБез ПОПФ/No POPF B BL

Пол/Gender Жен/Female 55 (34,2 %) 6 (66,7 %) 12 (42,9 %) 0,112Муж/ Male 106 (65,8 %) 3 (33,3 %) 16 (57,1 %)
Возраст, Me [IQR]/Age, Me [IQR] 66 [61; 70] 68 [57; 70] 62 [59; 67] 0,338

ИМТ, M (SD)/BMI, M (SD) 27 (5) 26 (3) 25 (5) 0,267
Ожирение/

Obesity
Нет/No 124 (77,0 %) 8 (88,9 %) 23 (82,1 %) 0,609Да/Yes 37 (23,0 %) 1 (11,1 %) 5 (17,9 %)

cT

cT1 10 (6,2 %) 0 (0,0 %) 3 (10,7 %)

0,222cT2 22 (13,7 %) 0 (0,0 %) 3 (10,7 %)
cT3 107 (66,5 %) 5 (55,6 %) 17 (60,7 %)
cT4 22 (13,7 %) 4 (44,4 %) 5 (17,9 %)

cN

cN0 79 (49,1 %) 2 (22,2 %) 9 (32,1 %)

0,023*cN1 52 (32,3 %) 3 (33,3 %) 13 (46,4 %)
cN2 18 (11,2 %) 4 (44,4 %) 6 (21,4 %)
cN3 12 (7,5 %) – 0 (0,0 %)

Стадия/
Stage

I 19 (11,8 %) – 4 (14,3 %)

0,442
II 1 (0,6 %) – –

IIA 8 (5,0 %) – 1 (3,6 %)
IIB 59 (36,6 %) 2 (22,2 %) 5 (17,9 %)
III 74 (46,0 %) 7 (77,8 %) 18 (64,3 %)

pT

0 8 (5,0 %) – –

0,002*
pпопф–B<0,001

1a 10 (6,2 %) – 3 (10,7 %)
1b 12 (7,5 %) – 3 (10,7 %)
1а 1 (0,6 %) – –
2 22 (13,7 %) – 5 (17,9 %)
3 88 (54,7 %) 3 (33,3 %) 11 (39,3 %)
4a 10 (6,2 %) 1 (11,1 %) 4 (14,3 %)
4b 10 (6,2 %) 5 (55,6 %) 2 (7,1 %)

pN

0 84 (52,2 %) 3 (33,3 %) 15 (53,6 %)

0,037*
1 29 (18,0 %) – 3 (10,7 %)
2 27 (16,8 %) 2 (22,2 %) 7 (25,0 %)
3a 17 (10,6 %) 4 (44,4 %) 1 (3,6 %)
3b 4 (2,5 %) – 2 (7,1 %)

Химиотерапия 
до операции/
Chemotherapy 
before surgery

Нет/No 89 (55,3 %) 8 (88,9 %) 14 (50,0 %)

0,111

Да/Yes 72 (44,7 %) 1 (11,1 %) 14 (50,0 %)

Локализация 
опухоли/

Localization of 
tumor

Тело/Body 71 (44,1 %) 8 (88,9 %) 20 (71,4 %)
Дистальный 

отдел/
Distal part

6 (3,7 %) – 2 (7,1 %)

Спленэктомия/
Splenectomy

Нет/No 133 (82,6 %) 3 (33,3 %) 15 (53,6 %) <0,001*
p0–B<0,001
p0–BL=0,001Да/Yes 28 (17,4 %) 6 (66,7 %) 13 (46,4 %)

Резекция под-
желудочной 

железы/
Pancreatic 
resection

Нет/No 141 (87,6 %) 2 (22,2 %) 20 (71,4 %) <0,001*
p0–B<0,001
p0–BL=0,026
pB–BL=0,018Да/Yes 20 (12,4 %) 7 (77,8 %) 8 (28,6 %)

Примечания: * – значимые различия; BL – biliary leak (утечка желчи); таблица составлена авторами.

Notes: * – statistically significantly difference; POPF – postoperative pancreatic fistula, BL – biliary leak, BMI – body mass index; created by the 
authors.
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Òàáëèöà 3/Table 3

Ñîïóòñòâóþùàÿ ïàòîëîãèÿ ó ïàöèåíòîâ

Associated pathology in patients

Критерий/Criterion
Классификация фистул/Classification of fistulas

pБез ПОПФ/No 
POPF B BL

Хроническая болезнь почек/
Chronic kidney disease

Нет/No 115 (71,4 %) 8 (88,9 %) 23 (82,1 %) 0,282Да/Yes 46 (28,6 %) 1 (11,1 %) 5 (17,9 %)
Ишемическая болезнь сердца/

Coronary heart disease
Нет/No 105 (65,2 %) 8 (88,9 %) 23 (82,1 %) 0,083Да/Yes 56 (34,8 %) 1 (11,1 %) 5 (17,9 %)

Гипертоническая болезнь/ 
Arterial hypertension 

Нет/No 73 (45,3 %) 2 (22,2 %) 11 (39,3 %)
0,034*

p0–B=0,018
ГБ1/AH1 8 (5,0 %) 3 (33,3 %) 2 (7,1 %)
ГБ2/AH2 41 (25,5 %) 3 (33,3 %) 10 (35,7 %)
ГБ3/AH3 39 (24,2 %) 1 (11,1 %) 5 (17,9 %)

Сахарный диабет/
Diabetes mellitus

Нет/No 135 (83,9 %)
26 (16,1 %)

9 (100,0 %)
0 (0,0 %)

25 (89,3 %)
3 (10,7 %) 0,336Да/Yes

Хроническая сердечная 
недостаточность/

Chronic heart failure 

0 90 (55,9 %) 7 (77,8 %) 20 (71,4 %)
0,0591 27 (16,8 %) 1 (11,1 %) 7 (25,0 %)

2a 44 (27,3 %) 1 (11,1 %) 1 (3,6 %)
Примечания: * – значимые различия; BL – biliary leak (утечка желчи); таблица составлена авторами.

Notes: * – statistically significantly difference; BL – biliary leak; created by the authors.
Òàáëèöà 4/Table 4

Ïåðèîïåðàöèîííûå õàðàêòåðèñòèêè ïàöèåíòîâ

Perioperative characteristics of patients

Показатели/Indicators

Классификация фистул/ 
Classification of fistulas pБез ПОПФ/

No POPF BL B

Время операции, мин, Me [IQR]/Operation time, min, Me [IQR] 180 
[160; 210]

190 
[169; 210] 210 [180; 260] 0,308

Кровопотеря, мл, Me [IQR]/Blood loss, ml, Me [IQR] 350 
[250; 500]

450 
[300; 700] 500 [500; 700] 0,005*

pB–0=0,020

Койко-дни, Me [IQR]/Hospital days, Me [IQR] 16 
[14; 18]

17 
[14,75; 21,50]

23 
[17; 26]

0,004*
pB–0=0,011

Количество лимфоузлов, Me [IQR]/
Number of lymph nodes, Me [IQR]

13
[10; 19]

15 
[12; 20]

18 
[13; 21] 0,344

Амилаза по дренажу, Me [IQR]/
Amylase in drainage, Me [IQR]

97 
[61; 173]

956 
[393; 1659]

14155 
[12416; 17332]

<0,001*
pB–0<0,001
pB –0<0,001
pBL–B=0,040

Примечания: * – значимые различия; BL – biliary leak (утечка желчи); таблица составлена авторами.

Notes: * – statistically significantly difference; BL – biliary leak; created by the authors.
Òàáëèöà 5/Table 5

Ïîêàçàòåëè ÍËÈ è ÒËÈ â çàâèñèìîñòè îò íàëè÷èÿ ÏÎÏÔ

Indicators of NLR and TLR Depending on the Presence of POPF

Показатели/
Indicators

Панкреатическая фистула/
Pancreatic Fistula p

Нет/No Да/Yes

НЛИ 1-е сут, Me [IQR]/NLR 1 day, Me [IQR] 5 
[3; 7]

6 
[3; 17] 0,033*

ТЛИ 1-е сут, Me [IQR]/PLR 1 day, Me [IQR] 148,5 
[106,8; 207,7]

170,0 
[112,4; 268,9] 0,291

Примечания: * – значимые различия; таблица составлена авторами.

Notes: * – statistically significantly difference; NLR – Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio, PLR – Platelet-to-Lymphocyte Ratio; created by the authors.
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нако критерий N прямо коррелировал с развитием 
данного осложнения (р=0,037). 

Значение уровня НЛИ как предиктора развития 
ПОПФ исследовано J. Garnier et al. [17], которые 
показали, что НЛИ является значимым фактором 
исключения развития данной патологии, порого-
вым значением является уровень НЛИ, равный 8,5.  
Ввиду редкой частоты ПОПФ и малой выборки 
пациентов мы не стали в своем исследовании 
оценивать пороговое значение НЛИ, однако этот 
фактор следует учитывать при прогнозировании 
развития ПОПФ, при отсутствии других инфек-
ционных явлений. 

В настоящее время стандарта лечения ПОПФ 
не существует, в нашем учреждении проводилось 

консервативное лечение данного осложнения. Во 
всех анализируемых случаях не потребовалось по-
вторных хирургических вмешательства, летальных 
исходов, связанных с ПОПФ, не наблюдалось. 

Заключение
Частота послеоперационных панкреатических 

фистул после гастрэктомии составила 18,7 %. 
Значимыми факторами развития ПОПФ являются 
резекция поджелудочной железы, спленэктомия, 
статус лимфатических узлов, размер и глубина 
инвазии опухолевого процесса. Дополнительным 
индикатором развития ПОПФ является повышение 
нейтрофильно-лимфоцитарного индекса на 1-е 
сутки после операции. 
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