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Цель. Улучшить результаты панкреатодуоденальной резекции определением оптимального реконструктивно-

го этапа на основании объективной оценки функционального состояния верхнего отдела желудочно-кишеч-

ного тракта с помощью модифицированного “двойного” сцинтиграфического исследования.

Материал и методы. С 2016 по 2022 г. выполнено 147 панкреатодуоденальных резекций. На 30-е и 90-е сутки 

после операции больным выполняли “двойное” сцинтиграфическое исследование. Средний возраст пациен-

тов составил 59,6 (23–83) года, соотношение мужчин и женщин – 1,27 : 1. Всем больным выполнили гастро-

панкреатодуоденальную резекцию или панкреатодуоденальную резекцию с сохранением привратника. 

По варианту реконструктивного этапа операций пациентов разделили на 3 группы. В 1-й группе выполняли 

реконструкцию по Чайлду, во 2-й группе – реконструкцию по Чайлду и формирование межкишечного анасто-

моза по Брауну, в 3-й группе реконструктивный этап осуществляли на выключенной по Ру петле тощей 

кишки.

Результаты. В результате проведения “двойного” сцинтиграфического исследования наилучший результат на 

30-е и 90-е послеоперационные сутки был отмечен у пациентов, перенесших панкреатодуоденальную резек-

цию с сохранением привратника,  реконструктивным этапом по Чайлду с формированием межкишечного 

анастомоза по Брауну.

Заключение. “Двойное” сцинтиграфическое исследование позволяет объективно определить моторно-эвакуа-

торную функцию желудка, билиодигестивного анастомоза и моторику тонкой кишки. На основании этого 

был определен оптимальный вариант реконструкции после панкреатодуоденальной резекции у больных 

с новообразованиями головки поджелудочной железы, периампулярной области и хроническим панкреа-

титом.

Клю чевые слова: поджелудочная железа, сцинтиграфия желудочно-кишечного тракта, панкреатодуоденальная 

резекция, реконструкция по Чайлду, послеоперационный гастростаз
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 Вве де ние
Панкреатодуоденальную резекцию (ПДР) 

считают одной из наиболее технически сложных 
операций в абдоминальной хирургии и онколо-
гии. ПДР является единственным радикальным 
методом хирургического лечения при новообра-
зованиях головки поджелудочной железы (ПЖ) 
и периампулярной зоны, а также при хрониче-
ском панкреатите. Большую летальность в по-
слеоперационном периоде, достигавшую 25%, 
удалось сократить до 5% и даже до 1% в специа-
лизированных хирургических центрах [1]. 
Несмотря на уменьшение послеоперационной 
летальности, частота осложнений после ПДР 
дости гает 25–50% [2]. Среди специфических 
ослож нений ПДР выделяют панкреатическую 
фистулу, аррозивное кровотечение и послеопе-
рационный гастростаз [3]. Послеоперационный 
гастростаз является частым осложнением ПДР 

и причиной продолжительного пребывания 
больных в стационаре после операции, повы-
шенной стоимости лечения, частоты повтор-
ных госпитализаций и отсрочки лекарствен-
ной терапии [4]. Существуют клинические, 
лабораторные и инструментальные методы 
диагностики послеоперационного гастростаза. 
К клиническим методам относят унифициро-
ванные критерии гастростаза согласно класси-
фикации ISGPS [5] и индекс основных сим-
птомов гастростаза (GCSI) [6]. Основными 
недостатками их являются субъективность 
и ограничения в диагностике причины гастро-
стаза. К лабораторным и инструментальным 
методам диагностики относят дыхательный 
тест с каприловой кислотой, рентгенографию 
желудка, ЭГДС [7], УЗИ [8] и МРТ [9], исполь-
зование беспроводной видеокапсулы (Smart 
Pill) [10]. 
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Aim. To improve the outcomes of pancreaticoduodenal resection by determining the optimal reconstruction based on 

objective assessment of the functional state of the upper gastrointestinal tract using a modified “double” scintigraphic 

study.

Materials and methods. 147 pancreaticoduodenal resections were performed in the period of 2016–2022. Patients 

underwent “double” scintigraphic study on days 30 and 90 after surgery. The mean age of the patients was 59.6 years 

(23–83); the male to female ratio was 1.27:1. All patients underwent gastropancreatoduodenal resection or 

pancreatoduodenal resection with pylorus preservation. The patients were divided into 3 groups according to the 

variant of the reconstructive stage of surgery. Group 1 underwent reconstruction according to Child, group 2 – Child 

reconstruction and interintestinal anastomosis formation according to Brown, the reconstructive stage in group 3 

involved Roux-en-Y isolation of the small intestine (Roux-en-Y reconstruction).

Results. “Double” scintigraphic study revealed that the best result on the 30th and 90th postoperative days was 

observed in patients who underwent pancreaticoduodenal resection with pylorus preservation, reconstructive stage 

according to Child and formation of interintestinal anastomosis after Brown.

Conclusion. “Double” scintigraphy is an effective procedure to determine the motility of the stomach, biliodigestive 

anastomosis and motility of the small intestine. As a result, the optimal reconstruction after pancreaticoduodenal 

resection was determined in patients with neoplasms of the pancreatic head or the periampullary region and chronic 

pancreatitis.
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Наиболее информативным методом инстру-
ментальной диагностики нарушения моторно-
эвакуаторной функции желудка является сцин-
тиграфия [11]. Метод подразумевает прием 
стандартизованного завтрака, меченного радио-
активным технецием в виде натрия пертехнетата 
[99mТс], с последующим инструментальным кон-
тролем в момент приема пищи, затем – через 1, 
2 и 4 ч. В клинической практике применяем со-
четание сцинтиграфии желудка и гепатобилиар-
ной системы. Это позволяет объективно оценить 
функцию гастроэнтеро- и билиодигестивного 
анастомозов. 

Исследование является продолжением науч-
ной работы, проведенной в хирургической кли-
нике Боткинской больницы с 2012 по 2016 г. 
На 13–16-е и 30-е сутки послеоперационного 
периода с помощью “двойного” сцинтиграфи-
ческого исследования (ДСИ) были изучены 
резуль таты 2 модификаций ПДР с вариантом ре-
конструкции по Чайлду. Выполняли гастропан-
креатодуоденальную резекцию (ГПДР) и ПДР 
с сохранением привратника (рис. 1) [12]. 
Наилучший показатель моторно-эвакуаторной 
функции желудка был отмечен у пациентов, кото-
рым была выполнена ПДР с сохранением при-
вратника (ППДР). Несмотря на преимущество 
ППДР, у пациентов с вариантом реконструкции 
по Чайлду в послеоперационном периоде была от-
мечена повышенная частота гастростаза. Период 
полувыведения (Т1/2) радио фарм пре парата 
(РФП) из желудка составил 66,2 ± 4,83 мин, хотя 
допустимым значением является 35 мин [12]. 
Необходимо отметить, что при выполнении пер-
вого радионуклидного исследо вания на 13–16-е 
сутки после операции были получены ложнопо-
ложительные результаты вследствие влияния 
ранних послеоперационных осложнений (ост-
рый посттравматический панкреатит, панкреа-
тическая фистула). 

В связи с большой частотой выявленного га-
стростаза в группе больных с реконструкцией по 
Чайлду, модифицировали варианты реконструк-
тивного этапа ПДР. Вариант реконструкции по 
Чайлду был дополнен межкишечным анастомо-
зом по Брауну. Также стали применять вариант 
реконструкции на выключенном сегменте тон-
кой кишки по Ру.

Данные литературы о дополнительных мето-
дах объективной оценки функционального со-
стояния желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
после ПДР отсутствуют. С учетом этого, а также 
полученных результатов, принято решение усо-
вершенствовать сцинтиграфическое исследова-
ние, разработанное в хирургической клинике 
Боткинской больницы. Модифицированное 
сцинтиграфическое исследование применили 
для определения наилучшего варианта рекон-
структивного этапа ПДР.

Цель исследования – улучшить результаты 
ГПДР и ППДР определением оптимального ре-
конструктивного этапа на основании объек-
тивной оценки функционального состояния 
верхнего отдела ЖКТ с помощью модифици-
рованного “двойного” сцинтиграфического 
иссле дования.

 Материал и методы
В условиях отделения гепатопанкреатобили-

арной хирургии ГКБ им. С.П. Боткина, отделе-
ния радиоизотопной диагностики ГКБ №1 
им. Н.И. Пирогова и лаборатории радиоизотоп-
ной диагностики ГКБ им. Д.Д. Плетнёва прове-
дено модифицированное ДСИ пациентам, пере-
несшим ПДР с различными вариантами рекон-
структивного этапа. ДСИ проводили на 30-е 
и 90-е сутки после операции. 

ПДР выполняли пациентам с заболеваниями 
головки ПЖ и периампулярной области. В за-
висимости от варианта выполняемой рекон-
струкции пациенты были распределены на 
3 группы. В 1-й группе был проведен анализ ре-
зультатов лечения пациентов после ГПДР 
и ППДР с вариантом реконструкции по Чайлду 
(рис. 1) с помощью модифицированной методи-
ки ДСИ, во 2-й группе – после ГПДР и ППДР 
с вариантом реконструктивного этапа по Чайлду 
и формированием межкишечного анастомоза 
по Брауну (рис. 2), в 3-й группе – после рекон-
струкции на выключенной по Ру петле тощей 
кишки (рис. 3). Стоит отметить, что основными 
критериями исключения из исследования счита-
ли панкреатическую фистулу класса С (ISGPS, 
2016), билиарную фистулу, аррозивное после-
операционное кровотечение, послеопераци-
онный гастростаз класса С (ISGPS, 2007). Всем 
пациентам, которым была назначена адъювант-
ная лекарственная терапия, ДСИ выполняли 
через неделю после очередного курса в соответ-
ствии со сроками проведения исследования 
±1 день. Диспепсический синдром через неделю 
после лекарственной терапии также считали 
критерием исключения из исследования.

С 2016 по 2022 г. выполнено 147 ПДР. ДСИ 
выполнено после 95 операций. Средний возраст 
пациентов составил 59,6 (23–83) года. Соот-
ношение мужчин и женщин в исследовании 
соста вило 1,27 : 1. Панкреатико еюно анастомоз 
(ПЕА) формировали позадиободочно двумя ря-
дами узловых швов: внутренний ряд – с прото-
ком ПЖ – нитью Prolene 5-0, наружный – 
с капсулой ПЖ – нитью PDS 4-0. 
Гепатикоеюноанастомоз (ГЕА) был термино-
латеральный, однорядный, формировали его 
отдель ными узловыми швами нитью PDS 4-0. 
Гастроэнтероанастомоз (ГЭА) формировали 
впереди ободочной кишки, однорядный, от-
дельными узловыми швами нитью Vicryl 3-0 на 
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Рис. 1. Вариант реконструкции по Чайлду: а – ГПДР; б – ППДР.

Fig. 1. Reconstruction according to Child: a – gastropancreatoduodenal resection (ГПДР); 
б – pancreatoduodenal resection with pylorus preservation (ППДР). 

а б

Рис. 2. Вариант реконструкции по Чайлду с формированием межкишечного анастомоза по Брауну: 
а – ГПДР; б – ППДР.

Fig. 2. Reconstruction according to Child with interintestinal anastomosis after Brown: 
а – gastropancreatoduodenal resection; б – pancreatoduodenal resection with pylorus preservation. 

а б

Рис. 3. Вариант реконструкции на выключенной по Ру петле тощей кишки: а – ГПДР; б – ППДР.

Fig. 3. Roux-en-Y reconstruction: а – gastropancreatoduodenal resection; б – pancreatoduodenal 
resection with pylorus preservation. 

а б
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60–70 см дистальнее ГЕА. Межкишечный ана-
стомоз по Брауну формировали бок в бок одно-
рядным непрерывным швом нитью PDS 4-0 на 
25–30 см дистальнее ГЭА.

В 2012 г. в хирургической клинике Боткинской 
больницы был разработан, запатентован и внед-
рен в клиническую практику метод ДСИ [12]. 
Исследование проводят натощак в утренние 
часы. Последний прием воды и пищи разрешали 
за 12 ч. Прием препаратов, замедляющих мото-
рику желудка (опиаты, октреотид, антихолинер-
гические спазмолитики, антидепрессанты, про-
гестерон, никотин, алкоголь и др.) либо ускоря-
ющих ее (метоклопрамид, эритромицин и др.), 
пациенты прекращали за день до исследования. 
Метод подразумевает одновременное введение 
двух РФП. Для оценки функционирования би-
лиодигестивного анастомоза (БДА) внутривенно 
вводили Tc-99m-меброфенин с активностью 
120 МБк. Для оценки функции ГЭА пациенты 
принимали внутрь 200 мл 10% манной каши 
(20 г  манной крупы на 180 мл воды), меченной 
Тс-99m-технефитом с активностью 40 МБк. 
Исследование выполняли сразу после введения 
обоих РФП и записывали в матрицу 128 × 128 мм 
в статическом режиме, в передней и задней про-
екциях с экспозицией 1 кадр – 1 минута. 
Параметры первой укладки пациента фиксиро-
вали на γ-камере (высота и длина стола, положе-
ние детекторов). Затем в течение 2 ч каждые 
15 мин в аналогичных условиях выполняли 
повтор ные исследования. Качественный и коли-
чественный анализ результатов выполняли на 
обрабатывающей станции. На полученных сцин-
тиграммах выделяли зоны интереса: желудок 
и БДА с последующим построением кривых “ак-
тивность–время”, на которых оценивали пассаж 
меченной РФП пищи и желчи. Для этого анали-
зировали Т1/2 РФП, что отражает функцию ГЭА 
и БДА.

При анализе кривых “активность–время” 
можно выявить рефлюксный компонент. Радио-
активность Тс-99m-технефита, который посту-
пает в организм с приемом питательной смеси, 
в 3 раза меньше, чем бромезида. Увеличение 
активности РФП в желудке по сравнению с ис-
ходным подтверждает рефлюкс желчи – “лож-
ный” гастростаз. При задержке пищи в желудке 
с Т1/2 РФП >2 ч подтверждает нарушение функ-
ции ГЭА – истинный гастростаз. Первое иссле-
дование выполняли на 13–16-е сутки после 
операции, второе – на 30-е сутки.

Необходимо учитывать специфические ослож-
нения 3–4 нед послеоперационного периода – 
острый панкреатит и панкреатическую фистулу, 
срок устранения которых составил в среднем 
28 дней. Эти осложнения влияют на моторику 
желудка и тонкой кишки. В связи с этим пере-
смотрели сроки проведения ДСИ. Для уменьше-

ния влияния на результаты послеоперационных 
осложнений первое исследование проводили на 
30-е сутки после операции. Для оценки функци-
онального состояния ЖКТ, БДА в отдаленном 
послеоперационном периоде второе исследова-
ние проводили на 90-е сутки. Также была пере-
смотрена транспортная среда: 10% манная каша 
была заменена высококалорийной и легко усва-
иваемой белковой смесью, что связано с ее боль-
шей физиологичностью.

 Результаты
По результатам ДСИ у пациентов 1-й группы 

(ГПДР и ППДР, реконструкция в модификации 
Чайлда) сохраняются признаки замедленной 
эвакуации в позднем и отдаленном послеопера-
ционном периоде. На 30-е сутки Т1/2 РФП у па-
циентов с сохраненным привратником составил 
66,2 ± 4,83 мин, по сравнению с 74,3 ± 11,11 мин 
после ГПДР; на 90-е сутки – 65,4 ± 12,1 
и 53,7 ± 14,3 мин (табл. 1). Во 2-й группе (рекон-
струкция по Чайлду с формированием межки-
шечного анастомоза по Брауну) у больных, пере-
несших ГПДР, Т1/2 РФП на 30-е сутки составил 
52,3 ± 9,1 мин, на 90-е сутки – 39,3 ± 11,2 мин. 
У пациентов с сохраненным привратником Т1/2 
РФП составил 48,7 ± 6,91 мин на 30-е сутки 
и 35,8 ± 12,3 мин на 90-е сутки (табл. 2). При 
анализе результатов ДСИ у пациентов 3-й груп-
пы установлено, что после ГПДР с вариантом 
реконструкции на выключенной по Ру петле 
тощей кишки Т1/2 РФП на 30-е сутки составил 
49,6 ± 10,5 мин, на 90-е сутки – 38,9 ± 12,7 мин, 
после ППДР – 46,3 ± 9,93 мин на 30-е сутки 
и 37,2 ± 13,2 мин на 90-е сутки (табл. 3).

Таблица 1. Функциональное состояние ЖКТ 
у больных 1-й группы

Table 1. Functional state of the gastrointestinal tract in 
group 1 patients

Сутки 
после 

операции

Т1/2, мин
pГПДР 

(n = 11)
ППДР 
(n = 10)

30-е 74,3 ± 11,11 66,2 ± 4,83 0,805

90-е 65,4 ± 12,1 53,7 ± 14,3 0,01

Таблица 2. Функциональное состояние ЖКТ 
у больных 2-й группы

Table 2. Functional state of the gastrointestinal tract in 
group 2 patients

Сутки 
после 

операции

Т1/2, мин
pГПДР 

(n = 22)
ППДР 
(n = 19)

30-е 52,3 ± 9,1 48,7 ± 6,91 0,61

90-е 39,3 ± 11,2 35,8 ± 12,3 0,001



53

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2023, том 28, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2023, Vol. 28, N 3

 Обсуждение
Стандартом хирургического лечения больных 

с резектабельными заболеваниями головки ПЖ 
и периампулярной области является ПДР [13]. 
Существует 3 основных варианта последователь-
ности формирования анастомозов после ПДР: 

• по Чайлду – на одной петле с последова-
тельным формированием ПЕА, ГЕА и ГЭА;

• по Чайлду с формированием межкишечного 
анастомоза по Брауну – на одной петле с после-
довательным формированием ПЕА, ГЕА и ГЭА, 
с последующим формированием межкишечного 
соустья по Брауну;

• по Ру, на двух петлях – с формированием 
ПЕА и ГЕА на первой петле тощей кишки, 
ГЭА – на второй.

Для уменьшения частоты послеоперацион-
ного гастростаза в многочисленных исследова-
ниях предложены и описаны несколько вариан-
тов реконструкции. В 1998 г. с помощью рентге-
нографии изучали эвакуацию из желудка после 
ГПДР и ППДР; лучшие результаты отмечены 
после ППДР [14]. Некоторые авторы отдают 
предпочтение формированию терминотерми-
нального ГЭА по Бильрот I, объясняя это мак-
симальной приближенностью к нормальной 
анатомии [15]. Проведено сравнение варианта 
реконструкции после ПДР по Бильрот I с рекон-
струкцией по Ру. Многофакторный анализ по-
казал, что частота послеоперационного гастро-
стаза меньше после реконструкции по Ру, однако 
авторы формировали панкреатикогастроанасто-
моз, что ограничивает информативность данных 
[16]. В перечисленных исследованиях был ряд 
ограничений: группы с небольшим числом па-
циентов, преимущественно субъективная диаг-
ностика гастростаза (использование унифици-
рованных критериев гастростаза в соответствии 
с определением ISGPS). В связи с этим пред-
ставленные данные требовали подтверждения.

Стандартом исследования моторно-эвакуа-
торной функции желудка считают сцинтигра-
фию в связи с ее физиологичностью, неинвазив-
ностью и объективностью количественной оцен-
ки желудочной эвакуации [11]. Физиологичность 
метода заключается в возможности исследовать 
пассаж обычной пищи, меченной РФП. Сочетая 

сцинтиграфическое исследование моторно-эва-
куаторной функции желудка со сцинтиграфией 
гепатобилиарной системы (ДСИ), становится 
возможным параллельно исследовать желудоч-
ную эвакуацию и пассаж желчи, что позволяет 
выявить энтерогастральный и энтеробилиарный 
рефлюкс. Выполнение сцинтиграфии модифи-
цированным способом в позднем (30-е сутки) 
и отдаленном (90-е сутки) послеоперационном 
периоде позволяет исключить воздействие на 
результат специфических послеоперационных 
осложнений и тем самым объективно оценить 
функциональное состояние верхних отделов 
ЖКТ, гепатоцитов, билиодигестивного анасто-
моза и ГЭА после ПДР.

У пациентов с вариантом реконструкции по 
Чайлду отмечена замедленная моторика ЖКТ 
как в позднем, так и в отдаленном послеопера-
ционном периоде, вне зависимости от сохране-
ния или резекции привратника. Наилучший 
результат в этой группе был отмечен у пациен-
тов с сохраненным привратником с Т1/2 РФП 
53,7 ± 14,3 мин, что больше нормы (35 мин).

У всех пациентов, которым была выполнена 
ПДР с модифицированными вариантами рекон-
струкции (по Чайлду, с формированием межки-
шечного анастомоза по Брауну и на выключен-
ной по Ру петле тощей кишки – 2-я и 3-я груп-
пы), в отдаленном послеоперационном периоде 
отмечена нормализация функционального со-
стояния верхних отделов ЖКТ. При этом лучшие 
результаты получены после ППДР. Средний Т1/2 
РФП из желудка в группе с вариантом рекон-
струкции по Ру с сохранением привратника со-
ставил 37,2 ± 13,2 мин, а в группе с сохранением 
привратника, реконструкцией по Чайлду и меж-
кишечным соустьем по Брауну – 35,8 ± 12,3 мин. 
Между собой группы больных не имели значи-
мых различий как по общим хирургическим, 
так и по специфическим послеоперационным 
осложнениям (p < 0,005). 

Учитывая объем операции, заключающийся 
в формировании дополнительной петли тонкой 
кишки, выключенной по Ру, и результаты моди-
фицированного ДСИ, методом выбора у паци-
ентов с новообразованиями головки ПЖ, пери-
ампулярной зоны и при хроническом панкреа-
тите считаем ППДР, реконструкцию по Чайлду 
с межкишечным анастомозом по Брауну.

 Заключение
Модифицированный вариант ДСИ позволяет 

объективно изучить моторно-эвакуаторную 
функцию желудка, билиодигестивного анасто-
моза и моторику тонкой кишки. Исследования 
на 30-е и 90-е сутки после операции позволяют 
объективно оценить состояние верхних отделов 
ЖКТ в позднем и отдаленном послеоперацион-
ном периоде благодаря минимизации воздей-

Таблица 3. Функциональное состояние ЖКТ 
у больных 3-й группы

Table 3. Functional state of the gastrointestinal tract in 
group 3 patients

Сутки 
после 

операции

Т1/2, мин
pГПДР 

(n = 18)
ППДР 
(n = 15)

30-е 49,6 ± 10,5 46,3 ± 9,93 0,55

90-е 38,9 ± 12,7 37,2 ± 13,2 0,01
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ствия послеоперационных осложнений на ре-
зультаты исследования. 

ПДР с сохранением привратника, реконструк-
цией по Чайлду и формированием межкишечно-
го анастомоза по Брауну является оптимальным 
вариантом оперативного вмешательства у паци-
ентов с новообразованиями головки ПЖ и пери-
ампулярной зоны, а также при хроническом 
панкреатите. 
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