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Аннотация
Цель. Оценка влияния объема резекции тела и хвоста поджелудочной железы (ПЖ) при новообразованиях на ее экзо- и эндокринную 

функции в различные сроки послеоперационного периода.
Материалы и методы. Изучено влияние объема резекций ПЖ по поводу новообразований тела-хвоста на ее экзо (ЭкзФ)/эндокринную 

функции (ЭндоФ) у 47 пациентов: 31 (66%) после корпорокаудальной и 16 (34%) после дистальных резекций по поводу доброкаче-
ственных (16) и злокачественных (31) новообразований. ЭкзФ ПЖ определяли по уровню фекальной панкреатической эластазы (ФПЭ) 1, 
ЭндоФ ПЖ – по уровню С-пептида. Объем ПЖ определяли по данным мультиспиральной компьютерной томографии с болюсным 
контрастированием. Лабораторно-инструментальные исследования проводили до операции и через 1, 3 и 6 мес после нее.

Результаты. Объем операции и сроки обследования не влияли на уровень С-пептида и ФПЭ (p>0,05). Наблюдалось снижение по-
казателей ЭкзФ и ЭндоФ ПЖ через 1 мес после операции с их восстановлением к 6-му месяцу после резекции. Из 42 пациентов с 
сохранной ЭкзФ до операции у 15 (35,7%) через 1 мес после нее выявлено снижение ФПЭ до 114,7±61,8 мкг/г, а через 6 мес – сни-
жение ЭкзФ только у 2 (4,8%) пациентов. Все пациенты получали ферментозаместительную терапию в зависимости от уровня ФПЭ 
(от 30 до 170 тыс. ЕД липазы в сутки). Снижение уровня С-пептида ниже 1,1 нг/мл до операции определялось у 8 (17%) пациентов, 
через 1 мес после операции – 30 (63,8%), а к 6-му месяцу – снизилось до 7 (14,9%).

Заключение. В послеоперационном периоде более чем у 80% пациентов после дистальных резекций происходит восстановление 
ЭкзФ и ЭндоФ ПЖ, что, вероятно, связано с активацией компенсаторных возможностей ПЖ.

Ключевые слова: поджелудочная железа, фекальная панкреатическая эластаза, С-пептид, дистальная резекция поджелудочной железы, 
внешнесекреторная недостаточность поджелудочной железы
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Abstract
Aim. The assessment of pancreatic resection volume influence on exo- and endocrine pancreatic functions.
Materials and methods. The resected pancreatic volume influence was assessed in 47 patients: 31 (66%) patients after resections of 

pancreatic body and tail, and 16 (34%) patients after distal resections. The exocrine pancreatic function was assessed by pancreatic fecal 
elastase 1 as well as endocrine pancreatic function was assessed by C-peptide level measurement. Computed tomography with intravenous 
contrast enhancement and postprocessing was used for pre- and postoperative pancreatic volume assessment. All tests were performed before 
and 1, 3, and 6 months after surgery.

Results. Type of surgery had no influence on C-peptide and pancreatic fecal elastase 1 levels (p>0.05). Exo- and endocrine pancreatic 
functions markers tended to decrease in 1st month after surgery with consequent functions restoration towards 6 months after surgery. There 
were 15 (35.7%) patients from 42 patients with normal exocrine pancreatic function with a fecal elastase 1 level decrease to 114.7±61.8 μg/g; 
exocrine insuficiency remained only in 2 (4.8%) patients after 6 months after surgery. C-peptide concentration decrease before surgery to less 
than 1.1 ng/ml was noticed only in 8 (17%) patients. C-peptide concentration decreased in 30 (63.8%) patients in 1st month after surgery, 
but after 6 months after surgery, C-peptide level decrease was only in 7 (14.9%) patients.

Conclusion. The exo- and endocrine function of the pancreas is restored in more than 80% of patients after DR. Probably it could be 
associated with the activation of the pancreatic compensatory abilities.

Keywords: pancreas, fecal pancreatic elastase 1, C-peptide, distal resections, exocrine pancreatic insufficiency
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Введение

Поджелудочная железа (ПЖ) является органом двойной 
секреции: внешнесекреторной, заключающейся в продукции 
пищеварительных ферментов и бикарбонатов, и внутрисе-
креторной – синтезе гормонов, регулирующих прежде всего 
углеводный и другие составляющие гомеостаза. Экзо-
кринную функцию (ЭкзФ) выполняют ацинусы долек же-
лезы, в которых образуются гидролитические ферменты,  
а эндокринную функцию (ЭндоФ) – пептиды, секретирую-
щиеся в островках Лангерганса (ОЛ) [1]. Плотность рас-
положения ОЛ в ПЖ более чем в 2 раза выше в хвосте по 
сравнению с головкой и телом ПЖ [2].Современные методы 
лучевой диагностики позволяют выявлять новообразования 
тела и хвоста ПЖ, которые обычно характеризуются 
поздней клинической манифестацией, на более ранних 
стадиях [3]. Соответственно, в последние годы все больше 
пациентов подвергаются хирургическому лечению по при-
чине наличия указанных новообразований [4]. Объем опе-
рации определяется локализацией, размером и характером 
образований ПЖ [5, 6].

Резекционные операции на ПЖ по поводу злокаче-
ственных и доброкачественных образований приводят к 
формированию функциональной недостаточности железы 
[7, 8]. В зависимости от основного заболевания, типа и 
объема резекции ПЖ формируется неодинаковая по частоте 

и степени тяжести внешнесекреторная недостаточность ПЖ 
(ВНПЖ). Несмотря на большое число работ, касающихся 
общих послеоперационных осложнений, хорошо сплани-
рованных исследований, посвященных пострезекционной 
ВНПЖ, недостаточно. Это усложняет оценку частоты и 
степени ВНПЖ после операции, ее оптимального метода 
диагностики и тактики лечения [9]. Тяжесть ВНПЖ и раз-
витие сахарного диабета (СД) априори связано с объемом 
резекции и состоянием ПЖ до и после операции [10].

ВНПЖ развивается при снижении секреции липазы более 
90% от нормы [7, 8], что приводит к ее поздней клинической 
манифестации. Тем не менее постепенное нарастание сим-
птомов ВНПЖ, таких как стеаторея, метеоризм, изменение 
частоты и консистенции стула, приводит не только к ухуд-
шению нутритивного статуса и снижению качества жизни 
больных, но и сокращению ее продолжительности [7, 11].

Оптимальным методом оценки ЭкзФ ПЖ, с учетом диа-
гностических (не требует специального соблюдения диеты) и 
экономических критериев, считается иммуноферментный тест 
на фекальную панкреатическую эластазу (ФПЭ) 1 [9, 12]. 
Эластаза является продуктом секреции ПЖ, который остается 
относительно стабильным при прохождении через желу-
дочно-кишечный тракт, результаты теста не зависят от про-
ведения ферментозаместительной терапии (ФЗТ) [13].
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Частота эндокринной недостаточности после дистальной 
резекции (ДР), по данным литературы, достигает 73,3% [7]. 
Однако вопрос обязательного развития СД после ДР остается 
спорным. В исследовании N. Yepuri и соавт. заболеваемость 
СД варьирует от 4,8 до 8% [14]. По данным других исследо-
ваний, частота вновь выявленного СД может достигать 10–15% 
и выше [15, 16]. Послеоперационное изменение ЭндоФ ПЖ, 
возможно, связано с утратой значительного ее объема. Для 
оценки ЭндоФ рекомендуется определение концентрации 
глюкозы в плазме натощак и уровня С-пептида [7].

В ГБУЗ «МКНЦ им. А.С. Логинова» в 2018–2020 гг. 
проведено клиническое исследование, целью которого яви-
лась оценка влияния объема резекции тела и хвоста ПЖ 
при новообразованиях на ее ЭкзФ и ЭндоФ в различные 
сроки послеоперационного периода.

Материалы и методы

В исследование ретроспективно включены 47 пациентов 
в возрасте от 20 до 80 лет, оперированных по поводу добро-
качественных и злокачественных новообразований тела и 
хвоста ПЖ, у которых имелись результаты специального 
до- и послеоперационного лабораторного и инструменталь-
ного обследования.

В исследование не включались пациенты:
• с первично-множественными злокачественными ново-

образованиями;
• имеющие острые хирургические состояния и хрони-

ческие заболевания в стадии декомпенсации;
• с индексом массы тела >30 кг/м2 и метаболическим 

синдромом;
• с послеоперационной панкреатической фистулой.
Из 47 пациентов 31 (66%) произведены корпорокау-

дальная резекция (ККР) ПЖ и 16 (34%) – ДР. Распределение 
исследуемых пациентов на основании данных морфологи-
ческой картины новообразования представлено в табл. 1.

Лабораторные и инструментальные методы 
исследования

Для количественной оценки ЭкзФ ПЖ определяли уро-
вень ФПЭ-1 методом иммуноферментного анализа по 
стандартной методике производителя (ScheBo, Германия). 
Оценку уровня глюкозы плазмы крови проводили фермен-
тативным гексокиназным методом. В качестве показателя 

ЭндоФ ПЖ проводили определение уровня С-пептида 
иммунохроматографическим методом по стандартной ме-
тодике производителя (Siemens, Германия). Материал для 
исследования – сыворотку крови – собирали до и после 
операции; послеоперационный забор крови проводили через 
1, 3 и через 6 мес после оперативного вмешательства.

Объем удаляемой и остающейся ткани ПЖ определяли по 
данным мультисрезовой компьютерной томографии (МСКТ) 
с болюсным контрастированием, выполненной до операции 
и через 3, 6 мес после нее. Анализ полученных диагностиче-
ских изображений и волюметрия выполнялись с помощью 
лицензионного программного обеспечения Vitrea и Видар-
Инфорад 3.0 Dicom Viewer. Объем удаляемой ткани пред-
ставлял разность между исходным объемом и остаточным. 
Результаты получены у 39 (81,3%) пациентов (рис. 1).

Статистическую обработку проводили при помощи 
Microsoft Office Excel 2013, JASP 0.14.1 и IBM SPSS 
Statistics 23.0. При анализе полученных данных для рас-
пределения значений в выборке использовали тест Колмо-
горова–Смирнова. Применяли парный корреляционный 
анализ с вычислением коэффициента корреляции Спир-
мена (rho). С целью определения достоверности и оценки 
значимости межгрупповых различий независимых выборок 
применяли непараметрические тесты Краскела–Уоллиса и 
Манна–Уитни. Для попарного анализа зависимых выборок 
использовали тест Вилкоксона. Доверительный интервал 
составил 95%, различия считали статистически значимыми 
при р<0,05.

Результаты

Отличия до- и послеоперационного объема ПЖ 
При анализе данных МСКТ получены статистически 

значимые различия в объеме ПЖ до и после операции: 
средний объем ПЖ до операции 57,1±28,5 см3, после опе-
рации – 42,6±23,9 см3 (p<0,001). Удаленная ткань ПЖ со-

Таблица 1. Распределение пациентов  
по морфологическому типу новообразования

Table 1. Distribution of patients by morphological type  
of neoplasm

Тип новообразования
Число пациентов

n=47 100%

Протоковая аденокарцинома 16 34,1

Нейроэндокринная опухоль 14 29,8

Муцинозная цистаденома 7 14,9

Серозная цистаденома 5 10,6

Солидная псевдопапиллярная 
опухоль

2 4,2

Внутрипротоковая папиллярная 
муцинозная опухоль 2-го типа

3 6,4

Рис. 1. Пример результатов МСКТ: а – предоперационное 
исследование, аксиальный срез на уровне L1 (КТ-срез  
с неполной визуализацией головки железы для демонстра-
ции дистальных ее отделов), поздняя артериальная (панкре-
атическая) фаза, волюметрия – зеленым выделена сохраня-
емая часть ПЖ, красным – удаляемая; b – через 6 мес после 
операции, аксиальный срез на уровне L2 (головка железы 
визуализирована в наибольшей ее площади), поздняя арте-
риальная (панкреатическая) фаза, волюметрия – зеленым 
выделена культя ПЖ.

Fig. 1. CT processing: a – preoperative analysis. Axial CT scan, 
late arterial (pancreatic) phase: green – pancreatic remnant, 
red – resected part; b – CT scan at 6 months after the 
operation. Axial CT scan, late arterial (pancreatic) phase: 
green – pancreatic remnant.
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ставляла в среднем 25,9±11,2% от общего объема железы 
до операции. При этом значимой разницы в объеме уда-
ленной (p=0,79) и остаточной (p=0,65) ткани ПЖ при ККР 
и ДР не получено (рис. 2).

ЭкзФ ПЖ до и после хирургического лечения
В дооперационном периоде у 5 (10,6%) пациентов вы-

явлена ВНПЖ [17, 18]: 3 (6,4%) пациента с тяжелой сте-
пенью ВНПЖ и 2 (4,3%) со средней степенью тяжести 
ВНПЖ. Средний уровень ФПЭ составлял 25,8±10,5 и 
65,3±21,6 мкг/г соответственно. У остальных 42 человек 
ЭкзФ до операции была сохранена. Через 1 мес после 
операции у 15 (35,7%) из этих больных отмечено снижение 
ФПЭ до 114,7±61,8 мкг/г. Спустя 3 мес после резекции ПЖ 
снижение ФПЭ сохранялось у 6 (14,3%) пациентов из 42 и 
составляла 126,6±53,5 мкг/г. Через 6 мес после операции у 
2 (4,8%) пациентов сохранялась ВНПЖ: у 1 (2,4%) средняя 
степень тяжести перешла в легкую, у 1 (2,4%) тяжелая 
степень перешла в среднюю. Диаграммы размаха с рас-
пределением значений концентрации ФПЭ в до- и после-
операционном периоде представлены на рис. 3.

В послеоперационном периоде пациенты получали ФЗТ 
от 30 до 75 тыс. Ед липазы в сутки. Через 1, 3 и 6 мес после 
операции проводилась коррекция ФЗТ в зависимости уровня 
ФПЭ и, следовательно, степени тяжести ВНПЖ: пациенты 
с сохранной ЭкзоФ ПЖ (ФПЭ>200 мкг/г) получали 
30–50 тыс. Ед липазы в сутки, с легкой (уровень ФПЭ от 
100 до 200 мкг/г) и средней степенью (уровень ФПЭ от  

50 до 100 мкг/г) – 95–150 тыс. Ед липазы в сутки, при 
ВНПЖ тяжелой степени (ФПЭ<50 мкг/г) пациенты полу-
чали 150–170 тыс. Ед липазы в сутки.

В послеоперационном периоде наблюдается сходная с 
описанной выше тенденцией картина – после снижения 
концентрации в 1-м месяце после операции она постепенно 
возрастает (табл. 2). Средние значения концентрации ФПЭ 
статистически значимо отличались в зависимости от срока 
после операции (см. рис. 2).

ЭндоФ ПЖ до и после хирургического лечения
Уровень глюкозы плазмы крови статистически значимо 

не отличался в группах пациентов с ККР и ДР как до опе-
рации (p=0,79), так и после нее (p=0,22). Вариант прове-
денной операции не влиял на уровень С-пептида незави-
симо от этапа исследования (p>0,05).

В исследованной группе пациентов до хирургического 
лечения среднее значение концентрации С-пептида в сыво-
ротке крови составило 2±0,9 нг/мл. Значения концентрации 
С-пептида в сыворотке крови в послеоперационном периоде 
представлено в табл. 2. СД до хирургического лечения диа-
гностирован у 3 (6,4%) пациентов. В послеоперационном 
периоде СД развился еще у 4 (8,5%) лиц. Полученные нами 
результаты сопоставимы с данными в исследовании N. Yepuri 
и соавт. [14]. При этом уровень глюкозы в до- и по-
слеоперационном периоде составил 5,4±1,1 и 6±1,9 ммоль/л 
соответственно, получены статистически значимые отличия 
средних концентраций глюкозы до и после операций (p=0,001).

После операции наблюдается падение уровня С-пептида 
в сыворотке крови в течение первых 3 мес после операции, 
с последующим его постепенным ростом. При сравнении 
уровней концентрации С-пептида выявлены статистически 
значимые отличия между исследованными группами в за-
висимости от срока после операции (p<0,01). В доопераци-
онном периоде снижение уровня С-пептида ниже 1,1 нг/мл 
определялось у 8 (17%) пациентов. Через 1 мес после 
операции снижение концентрации С-пептида ниже 1,1 нг/мл 
зафиксировано у 30 (63,8%) пациентов. Через 3 мес после 

Рис. 2. Диаграммы размаха: распределение значений 
объема удаленной ткани ПЖ в зависимости от вида 
операции.

Fig. 2. Values of the volume of removed pancreatic tissue 
depending on the type of operation.
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Рис. 3. Диаграммы размаха: распределение значений 
концентрации ФПЭ-1 в до- и послеоперационном периоде.

Fig. 3. Fecal pancreatic elastase-1 concentration values in the 
pre- and postoperative period.
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Таблица 2. Распределение концентраций С-пептида и ФПЭ-1 в пред- и послеоперационном периоде

Table 2. Concentrations of C-peptide and fecal pancreatic elastase-1 in the pre- and postoperative period

Показатель
Концентрация в материале

p
до операции 1 мес 3 мес 6 мес

С-пептид, нг/мл 2,0±0,9 1,0±0,5 1,5±0,7 1,9±0,9 <0,01

ФПЭ мкг/г 406,5±145,6 235,1±140,8 314,6±150,9 358,9±152,7 <0,01
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операции оставалось 12 (25,5%) пациентов с понижением 
уровня С-пептида, а через 6 мес число пациентов со сни-
жением концентрации С-пептида уменьшилось до  
7 (14,9%). Диаграммы размаха с распределением значений 
концентрации С-пептида в сыворотке крови в до- и по-
слеоперационном периоде представлены на рис. 4.

Постепенное восстановление значений концентрации 
С-пептида и ФПЭ, фиксируемое начиная с 3 мес по-
слеоперационного периода, вероятнее всего, связаны с 
ак-тивизацией компенсаторных возможностей оставшейся 
ткани ПЖ. При этом снижение значений концентрации 
С-пептида и ФПЭ на 1-м месяце послеоперационного пе-
риода, очевидно, связаны с потерей при операции функ-
ционально активной ткани ПЖ и недостаточным сроком 
для компенсации (рис. 5).

Влияние характера новообразования на ЭкзФ  
и ЭндоФ ПЖ в послеоперационном периоде

Исследованные пациенты были распределены по при-
знаку наличия злокачественного (протоковая аденокарци-
нома и нейроэндокринная карцинома) или доброкачествен-
ного образования: 16 (34%) и 31 (66%) соответственно.

Средний уровень ФПЭ был статистически значимо 
меньше у пациентов со злокачественными образованиями – 
371,4±166,2 мкг/г,  чем при доброкачественных – 
432,4±125,1 мкг/г (p<0,0001). Значения ФПЭ в послеопера-
ционном периоде не отличались в группах с доброкаче-
ственными и злокачественными образованиями (p>0,05).

Статистически значимые колебания уровня глюкозы при 
доброкачественных и злокачественных образованиях вы-
явлены только для послеоперационных значений (p<0,0001) – 
5,7±1,8 и 6,4±1,9 ммоль/л. До операции значения уровня 
глюкозы в этих двух группах не отличались (p=0,86) –  
5,3±0,8 и 5,6±1,3 ммоль/л соответственно. Статистически 
значимые отличия между средними значениями концен-
траций С-пептида в группах с доброкачественными и злока-
чественными образованиями зафиксированы только для 
уровня С-пептида через 1 мес после операции (p<0,0001). 
На более поздних этапах послеоперационного периода ста-
тистически значимых отличий не выявлено (p>0,05).

Обсуждение

Представленные данные позволяют заключить, что объем 
резекции ПЖ и характер новообразования ПЖ не влияют на 
концентрации ФПЭ после операции. Пострезекционная 
ВНПЖ диагностирована только у 2 (4,8%) пациентов.

Значимое снижение уровня С-пептида зафиксировано 
только на 1-м месяце послеоперационного периода. Также 
определялись изменения уровня глюкозы у пациентов с 
доброкачественными и злокачественными образованиями 
в послеоперационном периоде (p<0,0001) – 5,7±1,8 и 
6,4±1,9 ммоль/л. При этом только у 3 (6,4%) пациентов в 
дальнейшем диагностирован послеоперационный СД. Среди 
пациентов с доброкачественными заболеваниями после-
операционный СД установлен только у 1 (2,1%) пациента. 
Таким образом, в послеоперационном периоде СД развился 
только у 4 (8,5%) пациентов. J. King и соавт. продемонстри-
ровали сходные значения частоты возникновения СД в 
послеоперационном периоде после ДР – 10 (9%), однако 
авторами описана связь между наличием хронического 
панкреатита и развитием СД, не обнаруженная в нашем 
исследовании [19]. Развитие СД de novo у пациентов, пере-
несших ДР по поводу рака ПЖ, вероятно, обусловлено 
сочетанием потери островков ПЖ с дисфункцией остав-
шихся β-клеток, влияния адипокинов и реализацией других 
факторов предшествующего влияния опухоли на ткань 
ПЖ [20]. Согласно полученным данным в нашем исследо-
вании значение удаленного объема ПЖ не оказывало вли-
яния на вероятность возникновения СД.

При анализе полученных результатов нами обнаружена 
тенденция к постепенному восстановлению значений кон-
центрации С-пептида и ФПЭ, фиксируемая начиная с 3-го 
месяца послеоперационного периода – ЭкзФ ПЖ была со-
хранна у 74,5% пациентов. Более длительный период ре-
гресса ВНПЖ описан в работе J. Speicher и соавт., который 
составил около 2 лет. Однако у 88% пациентов внешнесе-
креторная функция ПЖ восстановилась через 3 мес после 
ДР [21]. Это созвучно с нашими результатами, согласно 
которым ЭкзФ не была снижена через 3 мес после ДР ПЖ.

Заключение

Уровень С-пептида и ФПЭ-1 в послеоперационном 
периоде не зависит от характера новообразования.

Полученные данные свидетельствуют, что в послеопе-
рационном периоде после резекций тела и хвоста ПЖ по 
поводу новообразований, при возникновении нарушений 
ее экзо- и ЭндоФ более чем у 80% пациентов происходит 
восстановление функционального состояния ПЖ. Вероятно, 
это связано с активацией функций в оставшейся части ПЖ.

Рис. 4. Диаграммы размаха: распределение значений 
концентрации С-пептида в сыворотке крови в до-  
и послеоперационном периоде.

Fig. 4. Serum C-peptide concentrations in the pre-  
and postoperative period.
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Рис. 5. График изменения значений концентрации С-пептида 
и ФПЭ в пред- и послеоперационном периоде.

Fig. 5. Changes in the concentration of C-peptide and fecal 
pancreatic elastase-1 in the pre- and postoperative period.
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Список сокращений
ВНПЖ – внешнесекреторная недостаточность поджелу-
дочной железы
ККР – корпорокаудальная резекция
МСКТ – мультисрезовая компьютерная томография
ОЛ – островки Лангерганса
ПЖ – поджелудочная железа

СД – сахарный диабет
ФЗТ – ферментозаместительная терапия
ФПЭ – фекальная панкреатическая эластаза
ЭкзФ – экзокринная функция
ЭндоФ – эндокринная функция
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