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Резюме
Введение: Несмотря на развитие хирургической тактики и  различных схем терапии, послеоперационная летальность 
при хирургии поджелудочной железы остается высокой и составляет 3,8%. Уровни лактата и дефицита оснований отражают 
метаболические изменения в организме и представляют большой интерес в качестве прогностических маркеров внутриго-
спитальной летальности.
Цель исследования: Оценить прогностическую значимость уровней лактата и дефицита оснований артериальной крови 
у пациентов после операций на поджелудочной железе.
Материалы и методы: Проведен ретроспективный анализ базы данных пациентов, прооперированных на поджелудочной 
железе (n = 134) в период с 2019–2023 г. Больные были разделены на две группы: группа 1 (n = 11) – пациенты, умершие 
в госпитале в послеоперационном периоде, группа 2 (n = 123) – пациенты, выписанные из стационара.
Результаты: В группе 1 уровень лактата при поступлении был значимо выше, чем в группе 2 (5,61 (2,51–11,13) ммоль/л 
и 1,84 (1,33–2,98) ммоль/л соответственно, p < 0,001). В динамике на первые сутки в 1-й группе – 3,60 (2,41–4,24) ммоль/л, 
во 2-й группе – 2,27 (1,72–3,64), р < 0,001. На вторые сутки в 1-й группе – 2,55 (1,43–3,54) ммоль/л, во 2-й группе – 1,40 (1,16–
1,92) ммоль/л, р = 0,001. На третьи сутки в 1-й группе – 1,85 (1,57–2,91) ммоль/л, во 2-й группе – 1,24 (1,14–1,54) ммоль/л, р = 
0,002. Уровень дефицита оснований также был в 1-й группе выше по сравнению со 2-й (–7,50 (–10,75–(–5,40)) ммоль/л и –4,00 
(–5,30–(–2,35)) ммоль/л соответственно, p = 0,001). В динамике на первые сутки в 1-й группе –5,20 (–6,9–(–1,40)) ммоль/л, 
во 2-й группе –2,70 (–4,00–(–0,80)), р = 0,002. На вторые сутки в 1-й группе – 1,90 (–7,00-(–1,40)) ммоль/л, во 2-ой группе – 
1,62 (–0,80–3,50) ммоль/л, р = 0,006. На третьи сутки в 1-й группе –1,25 (–8,00–2,3) ммоль/л, во 2-й группе – 2,55 (0,80–3,80) 
ммоль/л, р = 0,027. Площадь под ROC-кривой взаимосвязи уровня лактата и летального исхода составила 0,833, 95% ДИ: 
0,704–0,962, p < 0,001. Значение в точке cut-off составило 2,5 ммоль/л, чувствительность и специфичность – 81,8 и 69,1% со-
ответственно. Площадь под ROC-кривой взаимосвязи уровня дефицита оснований и летального исхода составила 0,801, 95% 
ДИ: 0,657–0,945, p = 0,001. Значение в точке cut-off составило –6,6 ммоль/л, чувствительность 72,7% и специфичность 84,6%. 
При сравнении значений площади под ROC-кривыми между собой существенных различий не обнаружено (p = 0,520).
Выводы: Уровень лактата артериальной крови и дефицит оснований одинаково обладают хорошей прогностической значи-
мостью внутригоспитальной летальности у пациентов, прооперированных на поджелудочной железе.
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Abstract
Background: Despite advances in surgical approaches and various treatment regimens, postoperative mortality after pancreatic sur-
gery remains high (3.8%). Lactate levels and base excess show metabolic changes in the body and are useful prognostic markers of 
in-hospital mortality.
Objective: To evaluate the prognostic significance of lactate levels and arterial base excess in patients after pancreatic surgery.
Materials and methods: We retrospectively analyzed a database of patients who underwent pancreatic surgery (n = 134) between 
2019 and 2023. The patients were grouped: group 1 (n = 11) for the patients who died in the hospital in the postoperative period and 
group 2 (n = 123) for the patients discharged from the hospital.
Results: In group 1, the lactate level at the time of admission was significantly higher than in group 2: 5.61 (2.51-11.13) mmol/L and 
1.84 (1.33-2.98) mmol/L, respectively, P < .001. Changes of this parameter on day 1: 3.60 (2.41-4.24) mmol/L in group 1 and 2.27 
(1.72-3.64) in group 2, P < .001. On day 2: 2.55 (1.43-3.54) mmol/L in group 1 and 1.40 (1.16-1.92) mmol/L in group 2, P = .001. On 
day 3: 1.85 (1.57-2.91) mmol/L in group 1 and 1.24 (1.14-1.54) mmol/L in group 2, P = .002. The base excess was also higher in group 
1 compared with group 2: −7.50 (−10.75-(−5.40)) mmol/L and −4.00 (−5.30-(−2.35)) mmol/L, respectively, P = .001. Changes of this 
parameter on day 1: −5.20 (−6.90-(−1.40)) mmol/L in group 1 and −2.70 (−4.00-(−0.80)) in group 2, P = .002. On day 2: −1.90 (−7.00-
(−1.40)) mmol/L in group 1 and 1.62 (−0.80-3.50) mmol/L in group 2, P = .006. On day 3: −1.25 (−8.00-2.3) mmol/L in group 1 and 
2.55 (0.80-3.80) mmol/L in group 2, P = .027. The area under the receiver operating characteristic curve (AUROC) for relationship 
between lactate level and death was 0.833, 95% CI: 0.704-0.962, P < .001. The cutoff point value was 2.5 mmol/L, whereas sensitivity 
and specificity were 81.8% and 69.1%, respectively. The AUROC for relationship between base excess and death was 0.801, 95% CI: 
0.657-0.945, P = .001. The cutoff point value was −6.6 mmol/L, whereas sensitivity and specificity were 72.7% and 84.6%, respec-
tively. When comparing the AUROC values, we found no significant differences (P = .520).
Conclusions: Arterial blood lactate and base excess are equally good at predicting in-hospital mortality in patients undergoing pan-
creatic surgery.
Keywords: lactate, base excess, mortality prediction, pancreas
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Введение
Рак поджелудочной железы в  настоящий момент 

является четвертой по распространенности причиной 
смертности в структуре онкологических заболеваний 
в  экономически развитых странах и  в неутешитель-
ной перспективе в  течение следующих нескольких 
лет станет второй по распространенности причиной 
смертности в  структуре онкологических заболева-
ний  [1]. Хирургическая резекция в  сочетании с  сис
темной химиотерапией дает единственную надежду 
на излечение или долгосрочное выживание пациен-
там с раком поджелудочной железы [2].

В последние годы все бóльшую популярность на-
бирает подход, при котором даже местно-распростра-
ненные опухоли поддаются хирургической резекции 
с  использованием схем неоадъювантной химиотера-
пии [3]. Несмотря на развитие хирургической тактики 
и различных схем терапии, послеоперационная леталь-
ность при хирургии поджелудочной железы остается 

высокой и составляет 3,8% [4]. На частоту послеопе-
рационных осложнений и  летальности у  пациентов 
после данных вмешательств влияют многие факторы. 
Невозможно переоценить роль интраоперационно-
го расширенного гемодинамического мониторинга, 
а  также мониторинга динамики маркеров тканевой 
гипоксии как в  интраоперационном, так и  в раннем 
послеоперационном периодах при прогнозировании 
различных осложнений [5]. В последнее время особое 
внимание привлекают методы периоперационного мо-
ниторинга метаболических маркеров и их взаимосвязь 
с исходами и осложнениями, однако данные исследо-
вания являются неоднозначными [6, 7].

Цель исследования
Оценить прогностическую значимость уровней 

лактата и дефицита оснований артериальной крови 
у пациентов после операций на поджелудочной же-
лезе.
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Материалы и методы
Проведено одноцентровое когортное ретроспек-

тивное исследование электронной базы данных ста-
ционарных медицинских карт пациентов (n  = 134) 
после оперативных вмешательств на поджелудоч-
ной железе в АО «Ильинская Больница» с 14 июля 
по 30 сентября 2019 г. (в соответствии с Хельсинк-
ской декларацией Всемирной медицинской ассоциа-
ции «Рекомендации для врачей, занимающихся био-
медицинскими исследованиями с участием людей», 
2013  г.). Больные были разделены на две группы: 
группа 1 (n = 11) – пациенты с летальным исходом 
при госпитализации и группа 2 (n = 123) – пациенты, 
которые были выписаны из стационара. Критериями 
включения были плановое хирургическое вмеша-
тельство в области поджелудочной железы, лапаро-
томный доступ. Критериями исключения: возраст 
до 18 лет, отсутствие данных в медицинской инфор-
мационной системе.

Средний возраст пациентов группы 1  составил 
62,1 ± 12,1 лет, в группе 2 – 57,5 ± 14,5 лет. В 1-й груп-
пе было 4  пациента мужского пола (36,4%), 7  чело-
век – женского пола (63,6%), во 2-й группе пациентов 
мужского пола было 59 (48,0%), женского пола – 64 
(52,0%). Индекс массы тела (ИМТ) пациентов в груп-
пе 1  составлял 26,3 ± 7,1  кг/м2, в  группе 2  – 25,9 
± 6,9 кг/м2. Распределение по уровню анестезиологи-
ческой оценки физического статуса (ASA) выглядело 
следующим образом: ASA II в 1-й группе – 4 пациен-
та, во 2-й группе – 51, ASA III в 1-й группе – 6 пациен-
тов, во 2-й группе – 70 пациентов, ASA IV встречался 
в 1-й группе – 1 раз, во 2-й группе – 2 раза. Данные 
представлены в таблице 1.

В 54,5% случаев (n = 73) была проведена панкреа-
тодуоденальная резекция, в 22,4% (n = 30) – тотальная 
панкреатэктомия, в 9,0% (n = 12) – дистальная резек-
ция поджелудочной железы, в  7,5% (n  = 10) случаев 
была выполнена центральная резекция поджелудоч-
ной железы, в 5,2% (n = 7)  – панкреатосохраняющая 

резекция двенадцатиперстной кишки и в 1,5% (n = 2) – 
цистпанкреатоэнтероанастамоз. Спектр оперативных 
вмешательств представлен в таблице 2.

Оперативные вмешательства были выполнены 
под общим эндотрахеальным наркозом. В  качестве 
ингаляционного анестетика использовался севоф-
луран. Расширенный интраоперационный монито-
ринг включал инвазивное измерение артериального 
давления. При развитии гипотонии для коррекции 
артериального давления использовался норадрена-
лин. Проводилась целенаправленная инфузионная 
терапия под постоянной оценкой вариабельности 
пульсового и систолического давлений, с динамикой 
метаболических маркеров (лактат, дефицит осно-
ваний, сатурация гемоглобина центральной веноз-
ной крови, веноартериальная разница парциального 
давления углекислого газа). В  послеоперационном 
периоде выполнялась мультимодальная анальгезия, 
которая включала эпидуральную блокаду раствором 
местного анестетика (ропивакаин 0,2%), внутривен-
ное введение нестероидных противовоспалительных 
препаратов и  парацетамола, контролируемое паци-
ентом введение фентанила.

Таблица 1
Характеристики исследуемых пациентов (M ± SD)

Table 1
Characteristics of the studied patients (M  ±  SD)

Параметры Группа 1
(n = 11)

Группа 2
 (n = 123) р

Возраст, лет 62,1 ± 12,1 57,5 ± 14,5 0,801

Пол, м/ж 4 (36,4%)/7 (63,6%) 59 (48,0%)/64 (52,0%) 0,540

ИМТ, кг/м2 26,3 ± 7,1 25,9 ± 6,9 0,855

ASA II 4 (36,4%) 51 (41,5%) – 

ASA III 6 (54,5%) 70 (56,9%) – 

ASA IV 1 (9,1%) 2 (1,6%) – 

Таблица 2
Спектр оперативных вмешательств

Table 2
Spectrum of surgical procedures

Оперативное вмешательство n (%)
Панкреатодуоденальная резекция 73 (54,5%)

Тотальная панкреатэктомия 30 (22,4%)
Дистальная резекция 
поджелудочной железы 12 (9,0%)

Центральная резекция 
поджелудочной железы 10 (7,5%)

Панкреатосохраняющая 
резекция двенадцатиперстной 
кишки

7 (5,2%)

Цистпанкреатоэнтероанастамоз 2 (1,5%)
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Фиксировали уровни лактата (ммоль/л) и  дефи-
цита оснований (ммоль/л), набранные из артери-
альной крови в  конце оперативного вмешательства 
или непосредственно при поступлении в  отделение 
реанимации и интенсивной терапии, затем в первые, 
2-е и 3-и сут. послеоперационного периода.

Статистическая обработка полученных данных 
осуществлялась с  использованием программы IBM 
SPSS Statistics V26 (IBM Corporation, США). Нор-
мальность распределения количественных данных 
проводили с помощью критерия Колмогорова-Смир-
нова. Нормально распределенные данные описывали 
с помощью средних значений (М) и стандартного от-
клонения (SD). Данные, распределение которых от-
личалось от нормального, описывались с  помощью 
медианы (Me) и  межквартильного размаха (Q1–Q3). 
Сравнение данных, распределение которых отли-
чалось от нормального, проводили с  помощью не-
параметрического метода U-критерия Манна-Уит-
ни. Оценку диагностической значимости проводили 
методом анализа ROC-кривых. Сравнение областей 
под ROC-кривыми проводили методом ДеЛонга. Вы-
явленные взаимосвязи считались статистически зна-
чимыми при p < 0,05.

Результаты
При сравнении уровня лактата артериальной кро-

ви между пациентами с развившимся летальным ис-
ходом и выписанными из стационара были получены 
статистически значимые различия (p < 0,001) и  их 
медианы составили 5,61 и 1,84 ммоль/л соответствен-
но. В динамике на первые, 2-е и 3-и сут. также значи-
мо различались, причем в  группе 1  уровень лактата 

артериальной крови был значимо выше. Уровень де-
фицита оснований был существенно ниже у пациен-
тов с летальным исходом (Me –7,50 ммоль/л) по срав-
нению с выжившими пациентами (Me –4,00 ммоль/л, 
p = 0,001). В динамике на первые, 2-е и 3-и сут. ме-
диана уровня дефицита оснований была существенно 
ниже в  группе 1. Данные представлены в  таблице  3 
и рисунках 1 и 2.

Площадь под ROC-кривой, соответствующей вза-
имосвязи прогноза летального исхода и  уровня лак-
тата артериальной крови, составила 0,833 с 95% ДИ: 
0,704–0,962. Полученная модель была статистически 
значимой (p < 0,001). Пороговое значение уровня лак-
тата в  точке cut-off равно 2,5  ммоль/л. При уровне 
лактата, равном или превышающем данное значение, 
прогнозировался высокий риск летального исхода. 
Чувствительность и специфичность метода составили 
81,8 и 69,1% соответственно.

Площадь по ROC-кривой, соответствующей вза-
имосвязи прогноза летального исхода и  уровня де-
фицита оснований артериальной крови, составила 
0,801  с  95% ДИ: 0,657–0,945. Полученная модель 
была статистически значимой (p = 0,001). Пороговое 
значение уровня дефицита оснований артериальной 
крови в точке cut-off равно –6,6 ммоль/л. При уровне 
дефицита оснований равном (или меньшим) данному 
значению прогнозировался высокий риск летального 
исхода. Чувствительность и  специфичность метода 
составили 72,7 и 84,6% соответственно.

При сравнении обеих прогностических моделей 
методом ДеЛонга статистически значимых различий 
не выявлено (p = 0,520). Данные представлены на ри-
сунке 3.

Таблица 3
Сравнение лабораторных маркеров метаболизма

Table 3
Comparison of laboratory markers of metabolism

Показатель
Группа

pПервая Вторая
Me Q1–Q3 Me Q1– 3

Лактат при поступлении в ОРИТ, ммоль/л 5,61 2,51–11,13 1,84 1,33–2,98 < 0,001*

Лактат на 1-е сут., ммоль/л 3,60 2,41–4,24 2,27 1,72–3,64 < 0,001*

Лактат на 2-е сут., ммоль/л 2,55 1,43–3,54 1,40 1,16–1,92 0,001*

Лактат на 3-и сут., ммоль/л 1,85 1,57–2,91 1,24 1,14–1,54 0,002*

ВЕ при поступлении в ОРИТ, ммоль/л –7,50 –10,75–(–5,40) –4,00 –5,30–(–2,35) 0,001*

ВЕ на 1-е сут., ммоль/л –5,20 –6,90–(–1,40) –2,70 –4,00(–0,80) 0,002*

ВЕ на 2-е сут., ммоль/л –1,90 –7,00–1,90 1,62 –0,80–3,50 0,006*

ВЕ на 3-и сут., ммоль/л –1,25 –8,00–2,30 2,55 0,80–3,80 0,027*

Прим.: ВЕ – дефицит оснований (base excess)
* – р < 0,05, U-критерий Манна-Уитни

Note: ВЕ, base excess
* – Р < .05, Mann-Whitney U test
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Рисунок 2. Динамика уровня дефицита оснований
* – p < 0,05, U-критерий Манна-Уитни
Figure 2. Base excess over time
* – P < .05, Mann-Whitney U test

Рисунок 1. Динамика уровня лактата
* – p < 0,05, U-критерий Манна-Уитни
Figure 1. Lactate level over time
* – P < .05, Mann-Whitney U test
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Обсуждение
Гиперлактатемия типа А часто встречается у паци-

ентов в критическом состоянии и обычно связана с кис-
лородным дефицитом, возникающим в результате тка-
невой гипоксии и перехода на анаэробный гликолиз [8, 
9]. При гиперлактатемии типа В признаки системной 
гипоперфузии не наблюдаются. Бета-адреномиметики, 
в частности адреналин, могут вызывать усиление гли-
колиза в скелетных мышцах, что приводит к увеличе-
нию выработки лактата. Другой причиной повышения 
уровня молочной кислоты может быть митохондриаль-
ная дисфункция, в  основе которой могут лежать на-
следственные заболевания или влияние лекарственных 
препаратов. Дефицит тиамина также может привести 
к лактатацидозу, так как тиамин является необходимым 
кофактором для двух ключевых ферментов цикла Креб-
са: пируватдегидрогеназы и  альфа-кетоглутаратдеги-
дрогеназы. Нарушение печеночного клиренса лактата 
по причине острой или хронической печеночной недо-
статочности также приводит к значительному накопле-
нию молочной кислоты в крови [10]. Высокий уровень 
молочной кислоты в отделениях интенсивной терапии 
связан с неблагоприятными исходами как у пациентов 
в критическом состоянии, так и у пациентов в послео-
перационном периоде [11–14]. Гиперлактатемия после 
обширных хирургических вмешательств наблюдается 
довольно часто. Однако влияние дефицита основа-
ний на летальность в отделении реанимации остается  
спорным [15, 16].

Повышение лактата связано с  изменением микро-
циркуляции и  развитием органной дисфункции  [17]. 

Таким образом, гиперлактатемия может отражать вы-
званные воспалением микроциркуляторные изменения 
после операции. Хирургическое вмешательство вызы-
вает сильную воспалительную реакцию с повышением 
уровня цитокинов. В исследовании R.S. Jawa и соавт. 
(2011) показали, что центральную роль при таких со-
стояниях играет интерлейкин-6  [18]. B.C.  Creagh-
Brown и соавт. (2016) в крупном многоцентровом ре-
троспективном исследовании обнаружили, что внутри-
больничная летальность была связана с повышенным 
уровнем лактата артериальной крови, причем не было 
разницы в  плановой и  экстренной хирургии. Поло-
жительная линейная взаимосвязь сохранялась вплоть 
до снижения уровня лактата ниже 2 ммоль/л [19]. В дру-
гом исследовании у пациентов после кардиохирургиче-
ских оперативных вмешательств пороговым значением 
лактата был определен уровень 3,9 ммоль/л [20]. В на-
шем исследовании были получены сопоставимые ре-
зультаты – уровень лактата артериальной крови выше 
2,5  ммоль/л сопровождался повышением риска вну-
тригоспитальной летальности.

Вопрос о лучшей прогностической ценности между 
уровнем лактата и  дефицитом оснований до сих пор 
остается открытым. Исследования у пациентов с мно-
жественными травмами показали лучшую прогности-
ческую значимость дефицита оснований по сравнению 
с  лактатом  [21]. С  другой стороны, в исследовании 
у пациентов после операции никаких различий выяв-
лено не было [22]. В недавнем исследовании B. Zante 
и соавт. (2018) также не выявили различий у пациентов 
кардиохирургического профиля [20]. В нашем исследо-
вании уровень лактата артериальной крови и дефицит 
оснований были сопоставимы между собой при про-
гнозировании внутригоспитальной летальности.

Выводы
Уровень лактата артериальной крови и  дефицит 

оснований одинаково обладают хорошей прогности-
ческой значимостью при прогнозировании внутри-
госпитальной летальности у пациентов, проопериро-
ванных на поджелудочной железе.
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