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Резюме
Введение. Цель исследования. Анализ клинических и объективных методов диагностики послеоперационного гастростаза после 
панкреатодуоденальной резекции.
Материалы и методы. В рамках данного обзора мы проанализировали научные публикации и исследования, связанные с проблемой диагностики 
послеоперационного гастростаза. Были рассмотрены клинические, лабораторные и инструментальные методы диагностики, включая: 
унифицированные критерии гастростаза в соответствии с классификацией ISGPS, индекс основных симптомов гастростаза (GCSI), дыхательный 
тест с каприловой кислотой, тест абсорбции ацетаминофена, рентгеноскопию желудка, ультрасонографию, магнитно-резонансную томографию, 
электрогастрографию, исследование с использованием видеокапсулы (SmartPill) и сцинтиграфический метод.
Результаты. На основании проанализированных данных было установлено, что большинство доступных методов диагностики послеоперационного 
гастростаза имеют определенные ограничения и не обеспечивают полную и объективную оценку моторики желудка. Сцинтиграфический метод, 
признанный золотым стандартом, обладает наибольшей чувствительностью и специфичностью, поскольку обеспечивает физиологичную, 
неинвазивную и количественную оценку желудочной эвакуации в послеоперационном периоде.
Выводы. Различные методы диагностики послеоперационного гастростаза предоставляют возможность оценить нарушения моторно-эвакуаторной 
функции желудка и выявить наличие гастростаза. Сцинтиграфическое исследование является наиболее информативным методом, который 
обеспечивает объективную оценку функции гастроэнтеро- и билиодигестивного анастомозов. 
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Abstract
Introduction. Objective of the study. This study aims to analyze clinical and objective methods of diagnosing delayed gastric emptying following pancreatico-
duodenectomy.
Materials and methods. Within the scope of this review, we analyzed scientific publications and studies related to the problem of diagnosing delayed 
gastric emptying. Clinical, laboratory, and instrumental diagnostic methods were considered, including: unified gastroparesis criteria according to ISGPS 
classification, Gastroparesis Cardinal Symptom Index (GCSI), caprylic acid breath test, acetaminophen absorption test, gastric radiography, ultrasound, 
magnetic resonance imaging, electrogastrography, examination using a video capsule (SmartPill), and scintigraphic method.
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Results. Based on the analyzed data, it was established that the majority of available methods for diagnosing delayed gastric emptying have certain limitations 
and do not provide a complete and objective evaluation of gastric motility. The scintigraphic method, recognized as the gold standard, has the highest sensitivity 
and specificity, as it provides a physiological, non-invasive, and quantitative assessment of gastric evacuation in the postoperative period.
Conclusions. Various methods for diagnosing delayed gastric emptying provide an opportunity to assess disruptions in the motor-evacuatory function of 
the stomach and to detect the presence of gastroparesis. Scintigraphic examination is the most informative method, providing an objective assessment of 
the function of gastrojejunostomy and choledochojejunostomy.
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Введение

Панкреатодуоденальная резекция (ПДР) – единственный 
радикальный метод лечения опухолей головки поджелудочной 
железы и периампулярной зоны с высоким уровнем технической 
сложности выполнения. В последние годы наблюдается значи-
тельное снижение летальности в послеоперационном периоде, 
тем не менее, частота послеоперационных осложнений после 
ПДР остается высокой, включая специфические осложнения, 
такие как панкреатическая фистула, аррозивное кровотечение 
и послеоперационный гастростаз с частотой до 10–45 % [1].

Послеоперационный гастростаз является одним из наиболее 
распространенных специфических осложнений после ПДР. 
Данное осложнение не является смертельным, но приводит к 
увеличению частоты повторных госпитализаций и длитель-
ности послеоперационного койко-дня [2]. 

Патогенез развития гастростаза в послеоперационном пе-
риоде является многофакторным. Основными факторами его 
возникновения являются: объем резекции желудка, удаление 
привратника желудка, пересечение гастроинтестинальных 
нейронных связей, атония желудка из-за повреждения пилори-
ческой ветви блуждающего нерва [3], сахарный диабет, локаль-
ная ишемия, отсутствие ферментативного гормона мотилина 
в связи с резецированной двенадцатиперстной кишкой [4]. 
Наряду с объемом резекции и вариантом реконструкции при 
ПДР причинами послеоперационного гастростаза являются 
панкреатическая фистула и интраабдоминальные абсцессы [5].

Диагностика послеоперационного гастростаза основана на 
оценке моторно-эвакуаторной функции желудка после пан-
креатодуоденальной резекции. Используются клинические, 
лабораторные и инструментальные методы диагностики.

Клинические методы включают: унифицированные критерии 
гастростаза в соответствии с классификацией ISGPS [6] и индекс 
основных симптомов гастростаза (GCSI) [7]. К лабораторным 
методам относятся: дыхательный тест с каприловой кислотой 
[8] и тест абсорбции ацетаминофена [9]. 

Инструментальная диагностика моторно-эвакуаторной 
функции желудка проводится с использованием: ультразвукового 
исследования, рентгеноскопии желудка, эзофагогастродуоде-
носкопии, магнитно-резонансной томографии, сцинтиграфии, 
а также беспроводной видеокапсулы (SmartPill) [10]. 

Необходимо отметить, что выбор определенного метода 
диагностики должен осуществляться с учетом специфических 
характеристик каждого пациента, клинической картины и 
доступных ресурсов в лечебном учреждении. Анализ и срав-
нение различных методов диагностики послеоперационного 
гастростаза после панкреатодуоденальной резекции, включая 
радионуклидное исследование, имеет важное значение для 
определения оптимального подхода к диагностике и лечению 
данного осложнения. Представленный в работе анализ диагно-
стических методов может служить основой для дальнейших 
исследований и разработки стандартов в диагностике после-
операционного гастростаза.

Цель исследования: анализ клинических и объективных 
методов диагностики послеоперационного гастростаза после 
панкреатодуоденальной резекции.

Материалы и методы

В настоящем исследовании рассмотрен ряд методов диа-
гностики послеоперационного гастростаза у пациентов по-
сле панкреатодуоденальной резекции. Мы проанализировали 
публикации в научных журналах и базах данных, включая 
PubMed, Cochrane Library, Scopus. Ключевые слова для поиска 
включали «послеоперационный гастростаз», «панкреатодуоде-
нальная резекция», «методы диагностики», «сцинтиграфия», 
«ультразвуковое исследование», «рентгенологическое иссле-
дование», «электрогастрография». Критериями включения 
стали панкреатодуоденальная резекция (с антрум-резекцией 
и пилоросохраняющий вариант). Критериями исключения – 
другие варианты резекции поджелудочной железы: дисталь-
ная/центральная резекция поджелудочной железы, тотальная 
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панкреатэктомия. Анализ включал исследования, в которых 
диагностика послеоперационного гастростаза проводилась 
клиническим, лабораторным и инструментальными методами. 

Обсуждение

Послеоперационный гастростаз является одним из наи-
более распространенных осложнений после панкреатодуоде-
нальной резекции, который значительно влияет на качество 
жизни пациента и продолжительность госпитализации в по-
слеоперационном периоде. В патогенезе послеоперационного 
гастростаза играет роль множество факторов, среди них: объем 
резекции желудка, резекция привратника желудка, локальная 
ишемия желудка в зоне формирования гастроэнтероанасто-
моза, отсутствие ферментативного гормона мотилина в связи 
с резецированной двенадцатиперстной кишкой, сахарный 
диабет. Основными факторами, способствующими развитию 
гастростаза, являются энтерогастральный рефлюкс и воспа-
лительный процесс в гастроэнтероанастомозе (анастомозит). 

Нами проведен анализ методов диагностики послеопера-
ционного гастростаза после панкреатодуоденальной резекции 
с целью определения объективного диагностического метода в 
послеоперационном периоде, функциональной оценки мото-
рики желудка и гастроэнтероанастомоза. В анализ включены 
клинические, лабораторные и инструментальные методы диа-
гностики послеоперационного гастростаза. 

Одним из основных клинических методов является ис-
пользование унифицированных критериев гастростаза в соот-
ветствии с определением ISGPS [6]. Согласно этим критериям, 
послеоперационный гастростаз диагностируется на основании 
срока удаления назогастрального зонда и послеоперационных 
суток, на которые осуществляется первый прием твердой пищи. 
Также учитываются клинические симптомы (тошнота, дис-
комфорт в желудке, рвота) и необходимость использования 
прокинетиков в послеоперационном периоде.

По классификации ISGPS, послеоперационный гастростаз 
делится на три класса. 

Согласно классу А, назогастральный зонд удаляется на 
4 – 7 сутки после операции, либо имеется необходимость в 
повторной установке назогастрального зонда на третьи по-
слеоперационные сутки, либо пациент не переносит твердую 
пищу на седьмые послеоперационные сутки.

Класс В подразумевает, что назогастральный зонд удаляется 
на 8–14 сутки после операции, либо имеется необходимость в 
повторной установке назогастрального зонда на седьмые по-
слеоперационные сутки, либо пациент не переносит твердую 
пищу на 14 послеоперационные сутки

Класс С подразумевает невозможность удаления назога-
стрального зонда, либо необходимость его повторной установки 
на 14 послеоперационные сутки.

Определение послеоперационного гастростаза в соответ-
ствии с критериями ISGPS не позволяет установить его эти-

ологию, поскольку основывается на выявлении клинических 
проявлений замедления эвакуации из желудка. При этом не 
оцениваются данные, характеризующие непосредственно мо-
торику желудочно-кишечного тракта. Оцениваемые симпто-
мы могут также развиваться при состояниях, не связанных с 
гастростазом (например, реакция на введение лекарственного 
вещества, выраженная гипергликемия, ранняя динамическая 
кишечная непроходимость), поэтому определение ISGPS не 
обладает достаточной специфичностью и объективностью [11].  

Одним из дополнительных клинических методов является 
Индекс основных симптомов гастростаза (GCSI) – диагности-
ческая шкала, основанная на ежедневном опросе больных для 
оценки симптомов, связанных с гастростазом: тошнота/рвота 
(три вопроса), постпрандиальное чувство «полноты/раннего 
насыщения» (четыре вопроса) и вздутие (два вопроса). GCSI 
является «отправной точкой» в обследовании пациентов с 
подозрением на гастростаз и предназначен для выявления 
группы больных, которым показано объективное исследование 
моторно-эвакуаторной функции желудка [7]. Шкала основана 
на балльной оценке выраженности симптомов непосредственно 
самим пациентом. 

Основным недостатком клинических методов диагности-
ки является их субъективность и вариабельность данных от 
пациента к пациенту, что не позволяет провести объективную 
оценку послеоперационного гастростаза.

Основным лабораторным методом исследования по-
слеоперационного гастростаза является дыхательный тест 
с 13C-октановой (каприловой) кислотой, который впервые 
был предложен Ghoos et al. в 1993 году с целью оценки нару-
шенной эвакуации из желудка [8]. К лабораторным методам 
также относится тест абсорбции ацетаминофена [9]. Данные 
диагностические методы основываются на абсорбционной 
способности тонкого кишечника, которая может быть изменена 
у пациентов после панкреатодуоденальной резекции. Однако 
информативность указанных тестов у больных после ПДР не 
исследовалась. Кроме того, лабораторные тесты не отражают 
причин развития гастростаза.

Рентгенологическое исследование моторно-эвакуаторной 
функции желудка оценивает эвакуацию стандартного завтрака, 
обогащенного сульфатом бария из желудка [13]. Исследова-
ние обладает низкой чувствительностью (34 % по сравнению 
со сцинтиграфическим методом) [14], поскольку в ходе его 
проведения нельзя точно оценить долю бария, остающегося 
в желудке и, соответственно, скорость эвакуации. 

Ультрасонография способна оценить лишь жидкостную 
фракцию желудочного содержимого, эвакуация, которой даже 
при наличии гастростаза может быть не нарушена, а также не 
позволяет одновременно визуализировать проксимальный 
и дистальный отдел желудка [15]. Кроме того, данный метод 
диагностики является оператор-зависимым.

С начала 1990-х годов проводились экспериментальные 
исследования с использованием магнитно-резонансной томо-
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графии (МРТ), по оценке моторики и эвакуаторной функции 
желудка [16]. Feinle et al. в 1999 году обосновал использование 
МРТ в качестве метода, позволяющего достоверно определить 
нарушение моторики желудка [17]. Помимо указанных методов 
были предложены электрогастрография [18] и исследование 
желудка с помощью видеокапсулы (SmartPill) [10]. Электро-
гастрография (ЭГГ) является методом, который измеряет 
электрическую активность желудка с помощью электродов, 
размещенных на поверхности живота пациента. Электрические 
сигналы отражают активность миоэлектрических волн желудка, 
связанных с его сокращениями и эвакуацией содержимого. 
ЭГГ может быть использована с целью оценки нарушений 
моторики желудка и выявлении гастростаза. Однако данный 
метод характеризуется ограниченной чувствительностью 
и специфичностью, и его применение требует дальнейшей 
стандартизации и исследований для определения его роли в 
диагностике послеоперационного гастростаза. 

Исследование желудка с использованием SmartPill под-
разумевает пероральный прием капсулы, которая регистри-
руют pH, температуру и давление в желудке. Этот метод 
позволяет оценить моторно-эвакуаторную функцию же-
лудка и определить задержку эвакуации. Исследование с 
использованием видеокапсулы имеет свои преимущества, 
а именно: минимальная инвазивность и способность оце-
нивать естественную моторику желудка. При этом чувстви-
тельность и специфичность данного метода в диагностике 
послеоперационного гастростаза могут варьироваться в 
зависимости от конкретных исследований.

Несмотря на большой спектр возможных методов исследо-
вания желудочной эвакуации, большинство из них не подходят 
для объективной оценки послеоперационного гастростаза.

«Золотым стандартом» в исследовании моторно-эвакуа-
торной функции желудка признан сцинтиграфический метод. 
Его первое применение для изучения послеоперационного 
гастростаза было документировано в 1966 году [19]. С тех пор 
сцинтиграфический метод является стандартом для изучения 
моторики желудка в клинической практике, поскольку обе-
спечивает физиологичную, количественную и неинвазивную 
оценку желудочной эвакуации [20]. Физиологичность мето-
да заключается в возможности исследовать пассаж обычной 
пищи, меченой радиофармпрепаратом. С этой целью чаще 
всего используют радиоактивный технеций в виде натрия 
пертехнетата [99mТс], который добавляют к стандартному 
завтраку. Определяя активность остающегося в желудке пре-
парата, можно оценить степень опорожнения желудка. При 
сочетании сцинтиграфического исследования моторно-эваку-
аторной функции желудка со сцинтиграфией гепатобилиарной 
системы («двойная» сцинтиграфия) становится возможным 
параллельно исследовать желудочную эвакуацию и пассаж 
желчи. Данная методика позволяет выявить основные причины 
гастростаза, такие как анастомозит гастроэнтероанастомоза и 
энтерогастральный рефлюкс, являющиеся одними из главных 

причин развития послеоперационного гастростаза у пациентов 
после ПДР [12]. 

Важно отметить, что каждый метод имеет свои преимущества 
и ограничения. Клинические методы диагностики (критерии 
ISGPS и индекс GCSI) могут быть полезны для предваритель-
ной оценки симптомов и диагностики гастростаза, но они 
не обеспечивают полную объективность и специфичность. 
Лабораторные методы диагностики (дыхательный тест и тест 
абсорбции ацетаминофена) требуют дальнейших исследований 
для определения их точности в оценке послеоперационного 
гастростаза.

Инструментальные методы диагностики (рентгенологи-
ческое исследование, ультрасонография, МРТ и др.) имеют 
свои ограничения в точности и возможности полной оценки 
моторно-эвакуаторной функции желудка. В свою очередь, 
сцинтиграфический метод диагностики является наиболее 
эффективным методом для объективной оценки послеопе-
рационного гастростаза. Физиологичность, неинвазивность 
и возможность объективной количественной оценки делают 
данный метод диагностики предпочтительным для изучения и 
контроля моторно-эвакуаторной функции желудка у пациентов 
после оперативных вмешательств.

Важно отметить, что, несмотря на достижения в диагностике 
послеоперационного гастростаза, каждый метод имеет свои 
ограничения и требуются дальнейшие научные исследования 
для повышения точности и объективности.

Заключение

Послеоперационный гастростаз после панкреатодуоденаль-
ной резекции является сложной и многогранной проблемой. 
Для его диагностики используется множество исследований, 
которые включают клинические, лабораторные и инструмен-
тальные методы. Клиническая картина является важной первой 
ступенью в диагностике, однако для подтверждения гастростаза 
и определения его причины часто требуются более сложные 
и точные методы диагностики, такие как лабораторные ис-
следования и инструментальные методики.

Различные методы диагностики гастростаза предоставляют 
возможность объективно оценить нарушения моторно-эвакуа-
торной функции желудка и выявить наличие послеоперационного 
осложнения. Сцинтиграфическое исследование является наи-
более информативным методом, обеспечивающим объективную 
оценку функции гастроэнтеро- и билиодигестивного анастомозов. 
Однако необходимо дальнейшее проведение сравнительных 
исследований ряда методов диагностики для определения их 
эффективности и применимости в клинической практике. 
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