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 Вве де ние
Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) 

остается одной из сложнейших операций в абдо-
минальной хирургии. Совершенствование хирур-
гической техники и анестезиологического посо-
бия позволило уменьшить летальность при этом 
вмешательстве до 2% в ведущих хирургических 
центрах [1]. Наиболее частым осложнением ПДР 

остается гастростаз, частота которого достигает 
60–80% [2]. Гастростаз не является летальным 
осложнением, однако вызывает у пациента 
выра женный дискомфорт, увеличивает сроки 
госпитализации и затраты на лечение, приводит 
к повторным госпитализациям и задержке про-
ведения адъювантной химиотерапии [2, 3]. 
Последний фактор влияет на пятилетнюю вы-

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-3-100-107

Гастростаз после панкреатодуоденальной 
резекции: вопросы терминологии и профилактики

Каминский М.Н.1, 2*, Качалов С.Н.2, Иванов Д.В.3, Рахимова С.Н.1

1 ЧУЗ “Клиническая больница «РЖД-Медицина» г. Хабаровск”; 680022, Хабаровск, ул. Воронежская, 

д. 49, Российская Федерация

2 ФГБОУ ВО “Дальневосточный государственный медицинский университет” Минздрава России; 

680000, Хабаровск, ул. Муравьева-Амурского, д. 35, Российская Федерация

3 КГБУЗ “Онкологический диспансер”; 681000, Комсомольск-на-Амуре, ул. Уссурийская, д. 5, 

Российская Федерация

Îáçîð ëèòåðàòóðû / Review

Гастростаз – частое осложнение панкреатодуоденальной резекции, недостаточно освещенное в отечественной 

литературе. В обзоре рассмотрены вопросы терминологии и современной классификации гастростаза. 

Представлены возможности профилактики указанного осложнения с позиции доказательной медицины.

Gastric stasis following pancreatoduodenal resection: 

terminology and prevention issues

Kaminskiy M.N.1, 2*, Kachalov S.N.2, Ivanov D.V.3, Rakhimova S.N.1

1 Clinical hospital “Russian Railways-Medicine” Khabarovsk; 49, Voronezskaya str., Khabarovsk, 680022, 

Russian Federation
2 Far-Eastern State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation; 

35, Muravyov-Amursky str., Khabarovsk, 680000, Russian Federation
3 Oncology Center; Ussuriyskaya str., 5, Komsomolsk-on-Amur, 681000, Russian Federation

Gastric stasis constitutes a common complication of pancreaticoduodenal resection, which is insufficiently covered 

in Russian literature. The paper considers issues pertaining to terminology and the current classification of gastric 

stasis. The possibilities of preventing this complication are discussed from the perspective of evidence-based medicine.

Клю чевые слова: желудок, поджелудочная железа, панкреатодуоденальная резекция, послеоперационные 

осложнения, гастростаз, классификация

Ссылка для цитирования: Каминский М.Н., Качалов С.Н., Иванов Д.В., Рахимова С.Н. Гастростаз после 
панкреатодуоденальной резекции: вопросы терминологии и профилактики. Анналы хирургической гепатологии. 2022; 
27 (3): 100–107. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-3-100-107

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов

Keywords: stomach, pancreas, pancreaticoduodenal resection, postoperative complications, gastric stasis, classification

For citation: Kaminskiy M.N., Kachalov S.N., Ivanov D.V., Rakhimova S.N. Gastric stasis following pancreatoduodenal resec-
tion: terminology and prevention issues. Annaly khirurgicheskoy gepatologii = Annals of HPB surgery. 2022; 27 (3): 100–107. 
https://doi.org/10.16931/1995-5464.2022-3-100-107 (In Russian)

There is no conflict of interests.



101

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №3           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 3

живаемость после ПДР – при опухолях пери-
ампулярной зоны у пациентов без гастростаза 
она составила 41%, у пациентов с гастроста-
зом – 32,7% [3]. Отмечено, что до настоящего 
времени отсутствует единый подход в выборе 
наиболее оптимального варианта реконструк-
тивного этапа ПДР, а общепринятая стратегия 
предотвращения гастростаза после ПДР не раз-
работана [4]. Несмотря на актуальность пробле-
мы и возрастающее внимание к ней за рубежом, 
в русскоязычных источниках отсутствуют обзо-
ры, посвященные возможностям профилактики 
гастростаза после ПДР.

Вопросы терминологии и классификация
Термин “гастростаз” характерен для русско-

язычных публикаций [5] и практически не при-
меняется за рубежом. Для обозначения наруше-
ния эвакуации из желудка в иностранных пу-
бликациях используют термин “парез желудка” 
и “задержка опорожнения желудка” (Delayed 
Gastric Emptying, DGE). Несмотря на то что 
эти два термина в International Study Group of 
Pancreatic Surgery (ISGPS) упомянуты как равно-
ценные, для обозначения нарушения эвакуации 
из желудка в раннем послеоперационном пе-
риоде в большинстве работ применяют именно 
понятие “DGE”. Под парезом желудка же пони-
мают хроническое полиэтиологическое патоло-
гическое состояние, характеризующееся мани-
фестным нарушением опорожнения желудка, 
не связанным с обструкцией [6]. Несмотря на то 
что выделена и послеоперационная форма паре-
за желудка, термин для обозначения ранних по-
слеоперационных нарушений желудочной мото-
рики рядом авторов не рекомендован [7].

Диагностика гастростаза (DGE) в большин-
стве работ основана на клинических признаках. 
Некоторые авторы определяют гастростаз как 
необходимость назогастрального дренирования 
в течение >7–10 дней после операции [8], дру-
гие – как невозможность усваивать твердую 
пищу после 10-го или 14-го послеоперационного 

дня [9] или жидкую пищу после 7-го послеопе-
рационного дня [10]. Оценивали и такие при-
знаки, как рвота, назначение прокинетиков, в 
том числе и в различных комбинациях [11].

В 2007 г. были приняты критерии ISGPS, 
которые позволили унифицировать и стандар-
тизировать диагностику DGE, упростили срав-
нение результатов лечения в  различных учреж-
дениях [11]. В соответствии с этими критерия-
ми были выделены 3 степени тяжести DGE, 
а степени В и С обозначены как клинически 
значимые (таб лица). 

Выделяют также первичную и вторичную 
формы гастростаза. Первичный гастростаз харак-
теризуется нарушением эвакуации из желудка 
в отсутствие обструкции. Однако первичный 
гастростаз является острым состоянием. Вто-
ричный послеоперационный гастростаз разви-
вается на фоне органических причин – абдоми-
нальных осложнений, механической обструк-
ции. По мнению ISGPS, выделение вторичного 
гастростаза в результате механической обструк-
ции нецелесообразно и не может определяться 
как DGE [11].

Возможности профилактики гастростаза
Связь гастростаза с такими осложнениями 

ПДР, как аррозивное кровотечение, билиарные 
и панкреатические фистулы, острый панкреатит 
и т.п., признана большинством авторов. Однако 
вторичный гастростаз не является самостоятель-
ным осложнением, и его профилактика – это 
профилактика указанных осложнений, чему по-
священы соответствующие публикации. Поэтому 
в обзоре вопросы вторичного гастростаза не рас-
сматривали, а основное внимание уделили про-
филактике именно первичного гастростаза. 

Основным направлением профилактики пер-
вичного гастростаза и уменьшения его выражен-
ности является модификация объема резекции 
и реконструктивного этапа ПДР. К настоящему 
времени наиболее исследованы несколько ос-
новных направлений.

Таблица. Классификация DGE по ISGPS (2007)

Table. DGE classification according to ISGPS (2007)

Степень 
DGE

Продолжительность назогастрального 
дренирования, сут

Неспособность 
усваивать жидкую 
или твердую пищу, 

СПО

Рвота и (или) 
желудочный 
дискомфорт

Прием 
прокинетиков

А 4–7
или повторная установка зонда на 3-и СПО

7-е ± ±

В 8–14
или повторная установка зонда на 7-е СПО

14-е + +

С >14
или повторная установка зонда на 14-е СПО

21-е + +

Примечание: СПО – сутки после операции.
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Объем резекции. В настоящее время суще-
ствуют несколько модификаций ПДР в соответ-
ствии с объемом резекции желудка и двенадца-
типерстной кишки (ДПК). Стандартная операция 
Whipple предполагает удаление ДПК и антраль-
ного отдела желудка. Считают, что уменьшение 
объема желудка и более широкий анастомоз 
уменьшают вероятность гастростаза. Идея сохра-
нения привратника и начального отдела ДПК при 
ПДР заключается в уменьшении вероятности 
развития демпинг-синдрома, диареи, билиарно-
го рефлюкс-гастрита [12]. Также предполагают, 
что сохранение водителя ритма ДПК, который 
локализуется дистальнее привратника на рас-
стоянии 0,5–1 см, является важнейшим факто-
ром уменьшения частоты послеоперационных 
моторно-эвакуаторных желудочных нарушений 
[13]. С другой стороны, сохранение привратника 
в условиях его денервации и нарушенного кро-
вообращения может быть причиной пилоро-
спазма и увеличения риска гастростаза [14].

При ПДР с резекцией привратника удаляют 
ДПК и желудок пересекают тотчас над пилори-
ческим жомом [15]. Широкое распространение 
в Японии получила ПДР с субтотальным сохра-
нением желудка. Пересечение желудка при этой 
операции осуществляют на 2–3 см проксималь-
нее привратника [16]. Идея последних 2 моди-
фикаций заключается в сохранении моторной 
функции желудка за счет сохранения антрального 
отдела, играющего важную роль в обеспечении 
пассажа твердой пищи и измельчительной функ-
ции желудка [17], а разница между этими спосо-
бами достаточно условна. Рассматривают также 
ПДР с субтотальной резекцией желудка [18], 
однако  считаем, что практически полное удале-
ние еще одного органа для уменьшения вероят-
ности гастростаза не может быть оправданным.

Собственно, первое описание гастростаза 
и изучение путей его профилактики были пред-
ставлены в 1985 г. Гастростаз статистически зна-
чимо чаще отмечен после ПДР с сохранением 
привратника по сравнению со стандартной ПДР. 
Тем не менее авторы сделали вывод, что долго-
срочные преимущества этого варианта операции 
компенсируют недостатки, связанные с эвакуа-
торными нарушениями в раннем послеопераци-
онном периоде [19].

В дальнейшем был проведен целый ряд ре-
троспективных и рандомизированных контро-
лируемых исследований (РКИ) для сравнения 
ПДР с сохранением привратника с различными 
способами ПДР с удалением привратника. 
Результаты были обобщены в нескольких мета-
анализах 2014–2015 гг. Было показано, что ПДР 
с сохранением привратника и стандартная ПДР 
не отличаются по частоте развития гастростаза. 
Варианты ПДР с резекцией привратника по 
сравнению с сохранением привратника сопро-

вождаются меньшей частотой развития гастро-
стаза [12, 14, 20]. В 2018 г. были опубликованы 
результаты метаанализа, включившего данные 
3 РКИ и 8 не РКИ (992 пациента). Анализ всех 
исследований продемонстрировал меньшую ча-
стоту гастростаза после ПДР с резекцией при-
вратника, однако при анализе подгруппы РКИ 
это преимущество не подтверждено. Выводы 
этого метаанализа имеют ряд ограничений в связи 
с тем, что в анализируемых исследованиях при-
меняли различные способы формирования пан-
креатического анастомоза, расположения дигес-
тивного анастомоза относительно ободочной 
кишки, в ряде исследований формировали ана-
стомоз по Брауну [21].

Реконструкция дигестивного анастомоза. 
Предполагают, что роль расположения диге-
стивного анастомоза относительно поперечной 
ободочной кишки и ее брыжейки в профи-
лактике гастростаза после ПДР заключается 
в формирующемся изгибе анастомоза и степени 
натяжения. С этих позиций и объясняют пре-
имущество впередиободочной реконструкции – 
меньшая предрасположенность к натяжению, 
завороту и механической обструкции [22]. Также 
преимущество впередиободочной реконструк-
ции видят в большей удаленности дигестивного 
анастомоза от панкреатикоеюноанастомоза, что 
уменьшает отрицательное влияние на антродуо-
денальную моторику при небольших несостоя-
тельностях панкреатических анастомозов и раз-
витии умеренного послеоперационного острого 
панкреатита. После впередиободочной рекон-
струкции дистальная петля тощей кишки более 
подвижна в связи с меньшей выраженностью ве-
нозного застоя и отека кишечной стенки, отсут-
ствует вероятность сдавления отводящей петли 
в окне брыжейки, как при позадиободочной ре-
конструкции [23].

В метаанализе 9 работ (5 РКИ), в которых из-
учали пациентов, перенесших ПДР с сохранени-
ем привратника, показана меньшая частота га-
стростаза при впередиободочной реконструк-
ции. Однако при анализе подгруппы РКИ 
различий частоты гастростаза между группами 
не выявлено [22]. Другие авторы анализировали 
4 РКИ, включивших 189 пациентов, перенесших 
оба вари анта ПДР [24]. Не выявлено разницы 
в частоте гастростаза, продолжительности опе-
рации, объеме кровопотери, летальности и дли-
тельности госпитализации между пациентами, 
которым выполнили впередиободочную и поза-
диободочную реконструкцию. Подобные же вы-
воды сделаны в более поздних работах других 
авторов [25, 26].

Наконец, в систематическом обзоре и мета-
анализе 2019 г., включавшем 15 исследований 
(7 РКИ, 8 ретроспективных исследований высо-
кого качества) результатов стандартной ПДР 
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и ПДР с сохранением привратника, была проде-
монстрирована меньшая частота гастростаза после 
впередиободочной реконструкции (p < 0,0001). 
Уменьшение частоты гастростаза также выявлено 
и при изолированном анализе РКИ [2].

Межкишечное соустье по Брауну. Исходя из 
того, что развитие гастростаза связывают с реф-
люксом желчи в желудок, было предложено до-
полнять ПДР с анастомозом типа Б2 брауновским 
соустьем на расстоянии 45–60 см от гастроэнте-
роанастомоза. К настоящему времени опублико-
ваны результаты 2 метаанализов, посвященных 
влиянию брауновского анастомоза на гастростаз 
[27, 28]. Обе работы указывают на статистически 
значимое уменьшение частоты гастростаза и про-
должительности госпитализации. Недостатком 
этих метаанализов является учет не только РКИ, 
но и ретроспективных исследований с использо-
ванием различных критериев определения га-
стростаза, разных способов ПДР.

Менее оптимистичные данные получены в от-
дельных РКИ. У 60 пациентов, перенесших ПДР 
с сохранением привратника, продемонстриро-
вали лишь тенденцию к уменьшению частоты 
гастростаза при формировании брауновского 
анастомоза. После многофакторного анализа 
был сделан вывод, что формирование браунов-
ского соустья является независимым фактором 
уменьшения частоты гастростаза [29]. В другом 
рандомизированном исследовании брауновский 
анастомоз применяли при ПДР с субтотальным 
сохранением желудка. Статистически значимых 
различий в частоте гастростаза между группами 
не выявлено: 29,4% наблюдений после опера-
ции без брауновского соустья, 20,6% – после 
операции с формированием соустья по Брауну 
(p = 0,043) [30]. Применение брауновского ана-
стомоза при стандартной ПДР также не повлия-
ло на уменьшение частоты гастростаза [31].

Реконструкция по Бильрот 2 (Б2) или по Ру. 
Несмотря на то что в значительной части публи-
каций исследовали реконструкцию Б2 и гастро-
еюноанастомоз по Ру после ПДР, патогенетиче-
ского обоснования роли этих вариантов рекон-
струкции в развитии гастростаза не обнаружили. 
В метаанализе, включившем 5 РКИ [32], был 
сделан вывод, что при идентичной частоте гас-
тростаза в целом после реконструкции Б2 частота 
клинически значимого гастростаза была меньше. 
Однако стоит отметить, что этот метаанализ имеет 
ряд ограничений. Лишь в 3 из включенных в него 
РКИ использовали гастростаз в качестве первич-
ной точки исследования [33–35], а в двух из них 
[33, 34] частота гастростаза в группах не отлича-
лась (в том числе и клинически значимого). 
В отобранных РКИ использовали различные 
объемы резекции желудка и варианты панкреа-
тического анастомоза. В одной из работ [36] 
в послеоперационном периоде применяли эри-

тромицин, что не позволяет точно оценить вклад 
способа реконструкции в профилактику гастро-
стаза.

Панкреатический анастомоз. Внимание иссле-
дователей к оценке влияния способа выполне-
ния панкреатического анастомоза на гастростаз 
основано прежде всего на надежности анастомо-
за, поскольку его несостоятельность и признаки 
послеоперационного панкреатита очевидно 
ухудшают антродуоденальную моторику. Было 
найдено лишь одно ретроспективное исследова-
ние с небольшой выборкой (n = 83), направлен-
ное на изучение влияния варианта панкреатиче-
ского анастомоза (инвагинационный панкреато-
гастроанастомоз и панкреатикоеюноанастомоз) 
на развитие гастростаза после ПДР с субтоталь-
ным сохранением желудка [37]. Частота гастро-
стаза в группах панкреатикоеюностомии и пан-
креатогастроанастомоза составила 17,4 и 40,5% 
(p = 0,019). 

В метаанализе 11 РКИ сравнивали результаты 
панкреатикогастроанастомоза и панкреатико-
еюноанастомоза при ПДР. В 8 РКИ 1995–2015 гг. 
в качестве одной из точек сравнения рассматри-
вали частоту гастростаза. Лишь в одном из них 
была продемонстрирована меньшая частота гас-
тростаза после панкреатикоеюностомии [38]. 
Авторы метаанализа не выявили статистически 
значимых различий частоты гастростаза после 
панкреатикогастростомии и панкреатикоеюно-
стомии [39].

Комплексный анализ реконструктивного этапа. 
Ограничением приведенных РКИ и метаана-
лизов является исследование профилактики га-
стростаза лишь с позиции одного из вариантов 
оперативной техники ПДР. Однако когда у опе-
рации существует более 2 направлений модифи-
кации, метаанализы по парным признакам не 
позволяют получить надежных результатов. 
Для преодоления этой проблемы в настоящее 
время применяют сетевой метаанализ. В ново-
зеландское исследование такого типа были 
включены 24 РКИ (2526 пациентов). Проведен 
анализ 14 различных подходов к технике ПДР, 
таких как влияние сохранения привратника, 
расположение дигестивного анастомоза относи-
тельно ободочной кишки, выполнение диге-
стивного анастомоза в варианте Б2 или Ру, фор-
мирование брауновского анастомоза. Наи-
меньшая частота гастростаза отмечена после 
ПДР с резекцией привратника и впередиободоч-
ной реконструкцией по Б2 с дополнительным 
брауновским анастомозом. Наибольшая частота 
гастростаза, а также летальность отмечены после 
стандартной ПДР с позадиободочным анастомо-
зом по Б2 с брауновским соустьем [17]. В иссле-
дование не включен анализ влияния способов 
панкреатического анастомоза на развитие га-
стростаза.
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Лапароскопическая ПДР. В 3 РКИ сравнива-
ли открытую ПДР и лапароскопическую ПДР 
(ЛПДР): PLOT, PADULAP, LEOPARD-2 [40–42]. 
Во всех этих работах изучали  гастростаз лишь 
в качестве вторичного показателя. Ни в одном из 
исследований не найдено статистически значи-
мых различий частоты гастростаза [41] и клини-
чески значимого гастростаза [42, 43]. Следует 
отметить, что ПДР во всех исследованиях вы-
полняли как с сохранением привратника, так и в 
стандартном варианте, причем оценку гастро-
стаза в этих подгруппах не проводили. Техника 
открытой ПДР была еще менее стандартизована, 
в частности, в исследовании LEOPARD-2 ПДР 
выполняли “в соответствии с принятыми ло-
кальными протоколами”. В метаанализе [43] 
2 РКИ и 26 ретроспективных исследований, 
посвя щенных сравнению открытой ПДР и ЛПДР, 
была продемонстрирована меньшая частота кли-
нически значимого гастростаза в группе ЛПДР. 
Однако в 2 других метаанализах этот вывод не 
подтвержден [44, 45]. Таким образом, роль ЛПДР 
в уменьшении частоты гастростаза остается не-
определенной.

Профилактическая чрескожная гастроеюно-
стомия. Метод исследован в РКИ [46], которое 
продемонстрировало, что интраоперационная 
чрескожная установка гастроеюностомической 
трубки безопасна, уменьшает частоту гастро стаза, 
продолжительность госпитализации и затраты. 
Авторы рассматривали гастроеюностомию в ка-
честве дополнительной меры декомпрессии же-
лудка, позволяющей отказаться от назогастраль-
ного зонда с его риском дыхательных наруше-
ний, а также как средство для обеспечения 
энтерального питания. В исследование включи-
ли 36 пациентов. В основной группе рутинно 
интраопера ционно чрескожно устанавливали 
двухпросветную   гастроеюностомическую трубку 
22 Fr. Пита ние начинали с 1-х суток поле опера-
ции, энтеральную смесь подавали со скоростью 
20 мл/ч. Средняя продолжительность гастро-
еюностомии составила 5 сут. Гастростаз в кон-
трольной группе отметили в 25% наблюдений, 
в основной группе гастростаза не было. Подобный 
результат, полученный в РКИ, является много-
обещающим, однако сам метод выглядит экстре-
мально и требует дальнейшей оценки.

Медикаментозная профилактика. При анализе 
литературы работ по медикаментозной профи-
лактике и лечению гастростаза после ПДР прак-
тически не встретили. Минимум исследований 
посвящен эритромицину. Эритромицин являет-
ся агонистом рецепторов мотилина в антраль-
ном отделе желудка и начальном сегменте ДПК, 
стимулирует 3-ю фазу активности мигрирую-
щего моторного комплекса в меньших дозах, 
чем применяют для антибактериального эффек-
та [47].

В одном РКИ 118 пациентов после ПДР 
с сохранением привратника были разделены 
на 2 группы. В первой группе с 3-го по 10-й 
после операционный день пациентам назначали 
по 200 мг эритромицина каждые 6 ч, в другой 
группе – 0,9% NaCl в эквивалентном количе-
стве. Продемонстрировано уменьшение частоты 
гастростаза на 37% у пациентов, полу чавших 
эритромицин [9]. В другом исследовании при 
применении эритромицина в малых дозах 
(1 мг/кг каждые 8 ч) с 1-х по 14-е сутки после 
операции показано уменьшение гастростаза на 
75% по сравнению с контролем [48].

Наконец, хочется отметить, что, несмотря 
на сведения о большей частоте гастростаза в ре-
зультате расширения объема лимфаденэктомии 
(ПДР по поводу злокачественных новообразова-
ний панкреатодуоденальной зоны) [49], измене-
ния этого объема следует рассматривать только 
с позиций онкологической целесообразности, 
а не с целью уменьшения проявлений гастро-
стаза. Проблема эта настолько обширна, что тре-
бует отдельного обзора.

 Заключение
Проблема гастростаза после ПДР вызывает 

все возрастающий интерес. Актуальными оста-
ются вопросы стандартизации критериев диаг-
ностики гастростаза. Изучают различные спосо-
бы профилактики этого осложнения. Наиболее 
перспективными с точки зрения проведенных 
РКИ и метаанализов выглядят такие модифика-
ции ПДР, как формирование дигестивного ана-
стомоза типа Б2, применение впередиободочной 
реконструкции, брауновского соустья, выполне-
ние ПДР с резекцией привратника и сохранени-
ем антрального отдела желудка. Положительный 
эффект также показывает применение эритро-
мицина. 
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