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Реферат
Мета. Оцінити вплив формування гастроентероанастомоза з браунівським співустям при панкреатодуоденектомії на 
частоту затримки евакуації із шлунка в рамках використання програми прискореного відновлення.
Матеріали і методи. У дослідження включено 92 пацієнти віком від 28 до 75 років, яким була виконана панкреато-
дуоденектомія з приводу доброякісної і злоякісної патології головки підшлункової залози та періампулярної зони за пе-
ріод із січня 2015 по серпень 2020 р. Періопераційне лікування проводили за програмою прискореного відновлення. 
Першу групу склали 60 пацієнтів, яким була виконана реконструкція за Child, 2–гу – 32 пацієнти, яким був сформова-
ний гастроентероанастомоз з браунівським співустям.
Результати. У 1–й групі ускладнення виникли у 16 (26,7%) пацієнтів, у 2–й – у 7 (21,9%), у 1–й групі всього було 22 усклад-
нення, у 2–й – 10, але достовірної різниці між групами за цими показниками не виявлено (p > 0,05). Аналіз параметрів 
відновлення перорального харчування показав більшу сприйнятливість програми у пацієнтів 2–ї групи. Частота за-
тримки евакуації із шлунка у пацієнтів 1–ї групи більш як у 2 рази перевищувала аналогічний показник у пацієнтів 2–ї 
групи – 13,3 та 6,3% відповідно, але статистично значущої різниці між групами за цим показникои не було (p = 0,299).
Висновки. У разі формування гастроентероанастомоза з браунівським співустям при панкреатодуоденектомії підвищу-
ється рівень імплементації програми прискореного відновлення та зменшується частота затримки евакуації із шлунка.

Ключові слова: панкреатодуоденектомія; програма прискореного відновлення; браунівське співустя.

Abstract
Objective. To estimate the impact of formation of gastroenteroanastomosis with Brown’s anastomosis, while performing of 
pancreaticoduodenectomy, on the gastric evacuation arrest rate in a frame of the fast–track surgery program implementation.
Materials and methods. To the investigation 92 patients, ageing 28 –75 yrs old, were included, to whom pancreaticoduo-
denectomy for benign and malignant pancreatic and peripancreatic zone pathology was performed in Jan. 2015 – Aug. 2020 
yrs. Perioperative treatment was conducted in accordance to the fast–track surgery program. The first Group consisted of 60 
patients, in whom reconstruction in accordance to Child was done, and the second Group – of 32 patients, in whom gastroen-
terostomy with anastomosis in accordance to Brown procedure was performed.
Results. In the Group I complications have had occurred in 16 (26.7%) patients, in the Group II – in 7 (21.9%), in Group I there 
were 22 complications, in the Group II – 10, but trustworthy difference between the Groups in accordance to these indices was 
absent (p > 0.05). Analysis of parameters for restoration of peroral feeding have shown enhanced susceptibility of the program 
in patients of Group II. The rate of the gastric evacuation arrest in first Group of patients have exceeded the analogous index in 
patients of Group II in 2 times – 13.3 and 6.3%, accordingly, but statistically significant difference between the Groups in accor-
dance to this index was absent (p = 0.299).
Conclusion. While formation of gastroenteroanastomosis with anastomosis in accordance to Brown procedure in pancreati-
co–duodenectomy the implementation level for the fast–track surgery program raises and the rate of gastric evacuation arrest 
diminishes.

Keywords: pancreaticoduodenectomy; program of accelerated restoration; anastomosis in accordance to Brown procedure.

Панкреатодуоденектомія (ПДЕ) вважається єдиним ва-

ріантом радикального лікування хворих з доброякісною і 

злоякісною патологією головки підшлункової залози (ПЗ) 

і періампулярної зони [1]. Протягом останніх десятиріч 

значно зменшилась смертність після ПДЕ – з 20 – 30 до 1 

– 5%, однак частота ранніх післяопераційних ускладнень 

залишається високою, сягаючи 30 – 60% [2, 3]. Затримка 

евакуації із шлунка (ЗЕШ) – одне із найчастіших усклад-
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нень після ПДЕ (19 – 61%) [1]. Це ускладнення, причини 

якого неповністю з’ясовані, рідко загрожує життю паці-

єнта, але значно збільшує його дискомфорт, тривалість 

перебування в лікарні, вартість лікування та призводить 

до затримки початку ад’ювантної терапії [4].

Одним із напрямків сучасної хірургії є програма при-

скореного відновлення після операції – Enhanced Recovery 

After Surgery (ERAS), або Fast–Track Surgery (FTS), розробле-

на H. Kehlet у 1997 р. [5]. Застосування програми ERAS при 

ПДЕ характеризується еквівалентними або навіть кращи-

ми показниками тривалості післяопераційної госпіталіза-

ції, частоти ускладнень, смертності та реадмісії без дока-

зів шкоди [6, 7]. Вважається, що спосіб реконструкції при 

ПДЕ може впливати на частоту ЗЕШ, але опубліковані ре-

зультати досліджень суперечливі [8, 9]. Робіт, присвячених 

вивченню результатів застосування програми ERAS у хво-

рих, яким була виконана ПДЕ з формуванням міжкишко-

вого анастомоза за Брауном, нами не знайдено.

Мета дослідження: оцінка впливу формування гастро-

ентероанастомоза з браунівським співустям при ПДЕ на 

частоту ЗЕШ у рамках використання програми приско-

реного відновлення після операції.

Матеріали і методи дослідження
У дослідження включено 92 пацієнти віком від 28 до 75 

років, яким була виконана ПДЕ з приводу доброякісної і 

злоякісної патології головки ПЗ і періампулярної зони та 

яких після виконання ПДЕ лікували за програмою приско-

реного відновлення. Ретроспективно відібрано 60 паці-

єнтів, яким була виконана ПДЕ з реконструкцією за Child 
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за період із січня 2015 по грудень 2017 р. (1–ша група). У 

проспективну частину дослідження було включено 32 па-

цієнти, яким була виконана ПДЕ з формуванням гастро-

ентероанастомоза з браунівським співустям за період із 

січня 2018 по серпень 2020 р. (2–га група).

Усім хворим було виконано ПДЕ з резекцією воротаря 

та стандартну лімфаденектомію. У хворих 1–ї групи ре-

конструктивний етап полягав у послідовному формуван-

ні панкреато–, гепато– та попередуободового гастроен-

тероанастомоза на одній кишковій петлі за Child. У хво-

рих 2–ї групи реконструктивний етап відрізнявся тим, що 

між привідною і відвідною петлями тонкої кишки на від-

стані 15 см від гастроентероанастомоза формували бра-

унівське співустя.

До дослідження не включені хворі, яким виконана ПДЕ 

з резекцією судин, збереженням воротаря та формуван-

ням панкреатогастроанастомоза.

Протокол періопераційного лікування хворих при ПДЕ 

був розроблений на основі рекомендацій товариства ERAS 

[10], за винятком двох: «періопераційна імунонутриція», 

«ранові катетери і поперечна блокада черевної стінки», 

включав заходи передопераційного, інтраопераційного 

і 7–добового післяопераційного періоду і був схвалений 

комітетом з біоетики (табл. 1).

Вивчали рівні імплементації кожного пункту протоколу. 

Ступінь ускладнень визначали за класифікацією Clavien–

Dindo [11], для характеристики ЗЕШ, післяопераційної 

фістули ПЗ використані визначення Міжнародної дослід-

ницької групи з хірургії підшлункової залози – International 

Study Group of Pancreatic Surgery (ISGPS) [12, 13].

Статистичний аналіз проведений з використанням ста-

тистичного пакета SPSS, версія 20 (SPSS Inc., Чікаго, США). 

Безперервні змінні порівнювались з використанням дво-

вибіркового t–критерію Ст’юдента для незалежних вибі-

рок, категорійні змінні – з використанням 2 тесту. Описові 

дані подані як середнє (стандартне відхилення) та медіана 

(діапазон) або абсолютна кількість пацієнтів та у відсотках. 

Значення p < 0,05 вважалися статистично достовірними.

Результати
Серед пацієнтів, включених у дослідження, було 52 

(56,5%) чоловіки і 40 (43,5%) жінок. Середній вік пацієн-

тів становив (57,7 ± 10,5) року. ПДЕ виконана з приводу 

злоякісної патології у 87 (94,6%), доброякісної – у 5 (5,4%) 

хворих (табл. 2). За характером патології суттєвих від-

мінностей між групами не було (p > 0,05). Відповідно до 

класифікації Американського товариства анестезіоло-

гів – Аmerican Society of Anesthesiologists (ASA) фізичний 

статус оцінено як ASA I у 17 (18,5%) хворих, ASA ІІ – у 72 

(78,3%), ASA ІІІ – у 3 (3,2%).

Завдання програми прискореного відновлення після 

операції в передопераційному періоді виконані у 100% 

пацієнтів, в інтраопераційному – у 84,6 – 100%, у після-

операційному – у 56,7 – 100%. Дотримання протоколу в 

післяопераційному періоді було неможливе через усклад-

нення, усунення яких потребувало зміни лікувальної так-

тики. При порівнянні рівнів імплементації окремих пара-

метрів програми ERAS у групах встановлено, що вони бу-

ли вищими у групі пацієнтів, яким було сформовано бра-

унівське співустя (табл. 3).

Післяопераційної смертності в обох групах не відмі-

чено. Кількість пацієнтів з ускладненнями, загальна кіль-

кість ускладнень були меншими у групі хворих, яким було 

сформовано браунівське співустя, ніж у групі хворих, яким 

такого співустя не формували, але достовірної різниці за 

цими показниками між групами не виявлено (p > 0,05). 

Шляхом аналізу ускладнень за класифікацією Clavien–

Dindo суттєвих відмінностей між групами також не ви-

явлено. Пацієнти з панкреатичною фістулою, ЗЕШ та ін-

фекційними ускладненнями становили переважну біль-

шість в обох групах (табл. 4). 

У 56 (93,3%) хворих 1–ї групи протягом 1–ї доби 

післяопераційного періоду НГЗ був видалений. НГЗ повторно 

встановлений у 4 (6,7%) хворих. ЗЕШ різного ступеня 

тяжкості спостерігали у 9 (15,0%) хворих, у зв’язку з чим їм 

проводили ентеральне харчування через назоєюнальний 

зонд. У 1 хворого діагностовано синдром привідної 

 2.      
  

1–  2–   
. % . % 

   26 43,3 16 50,0 
     12 20,0 5 15,6 

  7 11,7 4 12,5 
   5 8,3 2 6,3 

 –   3 5,0 1 3,1 
      2 3,3 1 3,1 

     2 3,3 2 6,3 
  1 1,7 – – 

 (groove)  1 1,7 – – 
  1 1,7 – – 

     – – 1 3,1 
 ... 60 100 32 100 

.  –  . 
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кишковой петлі, що клінічно проявлявся ЗЕШ. Таким чином, 

у 51 (85,0%) хворого 1–ї групи відновлення перорального 

харчування відбувалося відповідно до програми ERAS.

У всіх пацієнтів 2–ї групи після рентгенологічного 

контролю на 1–шу добу післяопераційного періоду вида-

лено НГЗ та розпочато пероральне харчування. У 2 (6,3%) 

хворих у зв’язку з розвитком ЗЕШ проводилося ентеральне 

харчування через назоєюнальний зонд. Отже, у 30 (93,7%) 

пацієнтів 2–ї групи відновлення перорального харчуван-

ня відбувалося згідно з програмою ERAS.

Аналіз параметрів відновлення перорального харчування 

показав більшу сприйнятливість заходів програми 

пацієнтами 2–ї групи. Частота ЗЕШ у 1–й групі пацієнтів 

більше як у 2 рази перевищувала частоту ЗЕШ у 2–й групі – 

15,0 і 6,3% відповідно, але різниця між групами за цим по-

казником не мала статистичної достовірності (p = 0,299).

Тривалість післяопераційного перебування у стаціонарі 

пацієнтів 2–ї групи була меншою – 12,6 доби, ніж пацієнтів 

1–ї групи – 13,1 доби, але суттєвої різниці між групами за 

цим показником статистично не встановлено (p = 0,655).

Обговорення
Раннє відновлення перорального харчування почина-

ючи з 1–ї доби після ПДЕ з переходом на звичайну дієту 

на 4–ту добу є одним з основних пунктів програми при-

скореного відновлення. Згідно з рекомендаціями орга-

 3.     ERAS     
  

1–    
(n=60) 

2–   
(n=32)   ERAS 

. % . % 

p  
( 2 ) 

   51 85,0 28 87,5 0,743 
   1–   58 96,7 32 100 0,296 

   1–   56 93,3 32 100 0,135 
   1–    56 93,3 32 100 0,135 

     1–   58 96,7 32 100 0,296 
    4–   52 86,7 30 93,7 0,299 

   12 20,0 4 12,5 0,366 
    4–   50 83,3 27 84,4 0,897 

    4–   46 76,7 26 81,3 0,612 
   6–   34 56,7 22 68,8 0,258 

.      ,       ;  – 
 . 

 
 4.         

  
1–   

(n=60) 
2–   

(n=32)  

. % . % 

p 

 – – – –  
   16 26,7 7 21,9 0,613 
      5 8,3 3 9,4 0,866 

   22 100 10 100 0,603 
    Clavien–Dindo      

I 4 18,2 2 20 
II 15 68,2 7 70 
III 3 13,6 1 10 

0,957 

       
A 4 6,7 1 3,1 
B 3 5,0 1 3,1 
C 2 3,3 – – 

0,299 

 9 15,0 2 6,3  
        

B 6 10 4 12,5 
C 1 1,7 – – 

0,907 

 7 11,7 4 12,5  
 1 1,7 1 3,1 0,648 
  5 8,3 3 9,4 0,86 
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нізації ERAS ентеральне харчування слід використовува-

ти тільки за певними показаннями, а регулярне застосу-

вання ентерального харчування не рекомендується [10]. 

За даними K. Pineda–Solis і співавторів [14] найбільше ко-

релювало зі скороченням тривалості лікування, поряд із 

строгим дотриманням балансу внутрішньовенної інфу-

зії під час операції та раннім видаленням катетера сечо-

вого міхура, раннє вживання рідини і швидкий перехід 

до звичайної дієти.

У той час як у більшості досліджень продемонстровано 

клінічні переваги програми ERAS, лише в кількох роботах 

вивчено рівень її відповідності загалом та окремих пара-

метрів. C. Williamsson і співавтори [15] повідомили, що з 

накопиченням досвіду загальний рівень дотримання про-

токолу підвищився з 65 до 72% (р = 0,035), однак відзначи-

ли труднощі з імплементацією пунктів програми в післяо-

пераційному періоді. Якщо завдання в перед– і інтраопе-

раційному періодах були виконані більше ніж на 90%, то 

в післяопераційному періоді – менше ніж на 48%, хоча з 

часом цей показник збільшився до 58% (р = 0,033). Також 

було зазначено, що у разі високого рівня дотримання про-

токолу у пацієнтів були менші частота ускладнень і тер-

міни госпіталізації. Ми теж спостерігали на фоні віднос-

ного збільшення рівнів імплементації пунктів протоколу 

в післяопераційному періоді зменшення частоти усклад-

нень з 26,7 до 21,9% (р > 0,05).

Оскільки ЗЕШ неминуча у певної частини пацієнтів піс-

ля ПДЕ, необхідні заходи, у тому числі хірургічного пла-

ну, щоб хоча б мінімізувати частоту цього ускладнення 

та його негативний вплив на перебіг післяопераційного 

періоду. Формувати міжкишкове співустя запропонував 

Браун 100 років тому при операції на шлунку. Останніми 

роками спосіб почали використовувати для профілакти-

ки ЗЕШ. Теоретично браунівське співустя, сформоване 

між привідною і відвідною петлями тонкої кишки, змен-

шує натяг гастроентероанастомоза. Останній у такій мо-

дифікації стає більш стабільним і має меншу схильність 

до перекручування та утворення кутів. Крім цього, через 

браунівське співустя відводиться значна частина жовчі з 

привідної петлі, в такий спосіб зменшується ризик виник-

нення рефлюкс–гастриту [16].

Однак результати досліджень, присвячених оцінці ефек-

тивності браунівського співустя як способу профілакти-

ки ЗЕШ після ПДЕ, мають суперечливий характер. Y. Zhou 

і співавтори [17] у мета–аналізі продемонстрували, що 

формування браунівського співустя при виконанні ПДЕ 

асоціюється з меншою частотою виникнення ЗЕШ та бі-

ліарної фістули, а також їх легшим перебігом. За дани-

ми мета–аналізу M. Q. Huang і співавторів [18] накладан-

ня міжкишкового співустя при ПДЕ сприяє зменшенню 

частоти виникнення ЗЕШ та скороченню тривалості піс-

ляопераційного перебування в лікарні. Але до цього ме-

та–аналізу були включені ретроспективні і не рандомі-

зовані дослідження. У рандомізованому контрольовано-

му дослідженні H. K. Hwang і співавторів [19], до якого бу-

ло залучено дві групи хворих (по 30 у кожній), показано, 

що загальна частота ЗЕШ була нижчою у хворих, яким 

сформували анастомоз за Брауном (26,7%), ніж у хворих, 

яким не сформували такого анастомоза (46,7%), але різ-

ниця між групами пацієнтів за цим показником не сяга-

ла статистичної значущості (p = 0,108). За даними багато-

вимірного аналізу гастроентеростомія без браунівського 

анастомоза ідентифікована як незалежний фактор ризи-

ку розвитку клінічно значущої ЗЕШ. H. Fujieda і співавто-

ри [9] у рандомізованому контрольованому дослідженні 

не виявили суттєвих відмінностей у результатах між гру-

пами з формуванням анастомоза за Брауном та без фор-

мування такого анастомоза: частота ЗЕШ становила 20,6 

та 29,4% відповідно (p = 0,401). Однак ці дані стосуються 

пацієнтів, ведення яких у післяопераційному періоді було 

стандартним з використанням ентерального харчування, 

і тому їх не можна інтерполювати на результати лікування 

за програмою ERAS. Нами зафіксовано зменшення часто-

ти та тяжкості ЗЕШ після ПДЕ з формуванням гастроенте-

роанастомоза з браунівським співустям з 13,3 до 6,3%, хо-

ча різниця виявилась статистично незначущою (р > 0,05).

Висновки
Формування гастроентероанастомоза з браунівським 

співустям при ПДЕ супроводжується покращенням імпле-

ментації програми прискореного відновлення та змен-

шенням частоти ЗЕШ.
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