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Анотація:
Актуальність.  Гастростаз після панкреатодуоденектомії (ПДЕ) залишається 
одним із найбільш поширених та клінічно значущих ускладнень, що суттєво 
впливає на перебіг раннього післяопераційного періоду. Його розвиток асоці-
юється з подовженням термінів госпіталізації, необхідністю тривалої назога-
стральної декомпресії, відтермінуванням початку ентерального харчування та 
підвищенням ризику розвитку інфекційних ускладнень. Крім того, гастростаз 
негативно впливає на нутритивний статус пацієнтів, уповільнює функціональне 
відновлення та знижує якість життя у післяопераційному періоді.
Мета.  Оцінити ефективність апаратного формування гастро- та дуодено
ентероанастомозів при панкреатодуоденектомії для запобігання виникненню 
гастростазу.
Матеріали і методи. Проаналізовано 136 випадків ПДЕ (2019–2024 рр.). Шви: 
у 102 пацієнтів — ручні, у 34 — механічні.
Результати.  Гастростаз виник у 25,5 % пацієнтів при ручному анастомозі та 
14,7 % — при механічному (p < 0,242). Скоротилася тривалість використання на-
зогастрального зонда у ранньому післяопераційному періоді (2 проти 7 діб) та 
терміни початку харчування (3 проти 7 діб).
Висновки.  Застосування зшиваючих апаратів при формуванні дуоденоентеро- 
та гастроентероанастомозів під час панкреатодуоденектомії асоціюється з тен-
денцією до зниження частоти розвитку гастростазу. Це пов’язано з більш стан-
дартизованим формуванням анастомозів, зменшенням тканинної травматизації 
та кращою герметичністю швів, що сприяє збереженню моторно-евакуаційної 
функції шлунка у післяопераційному періоді.

Stapled Duodenojejunostomy and Gastrojejunostomy in 
Pancreaticoduodenectomy: Optimization of the Reconstructive Strategy
Abstract 
Background. Delayed gastric emptying (DGE) following pancreatoduodenectomy (PD) 
remains one of the most common and clinically significant complications, substantially 
affecting the course of the early postoperative period. Its development is associated 
with prolonged hospitalization, the need for extended nasogastric decompression, de-
layed initiation of enteral nutrition, and an increased risk of infectious complications. 
Furthermore, DGE negatively impacts patients’ nutritional status, slows functional re-
covery, and reduces quality of life in the postoperative period.
Objective. To evaluate the efficacy of stapled gastro- and duodenojejunostomy during 
pancreatoduodenectomy in preventing the occurrence of delayed gastric emptying.
Materials and Methods. A total of 136 PD cases (2019–2024) were ana-
lyzed: 102 involved manual suturing and 34 mechanical (stapled) anastomosis. 
Results. DGE occurred in 25.5% of patients in the manual suture group and 14.7% in 
the stapled anastomosis group (p < 0.242). The duration of nasogastric tube use was 
reduced in the early postoperative period (2 vs. 7 days), as were the timelines for ini-
tiating nutrition (3 vs. 7 days).
Conclusions. The use of stapling devices for the formation of duodenojejunal and gas-
trojejunal anastomoses during pancreatoduodenectomy is associated with a trend to-
ward decreased delayed gastric emptying. This is attributed to more standardized anas-
tomosis formation, reduced tissue trauma, and superior suture integrity, which helps 
preserve the motor-evacuatory function of the stomach in the postoperative period.The article is published under open access 

conditions under the CC BY-NC license.
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Вступ
Гастростаз є поширеним та клінічно значу-
щим ускладненням після оперативних втручань 
на органах гепатопанкреатобіліарної зони. Це 
мультифакторне порушення суттєво впливає 
на перебіг післяопераційного періоду, зокрема 
спричиняє подовження тривалості госпіталі-
зації, відтермінування відновлення ентераль-
ного харчування та необхідність додаткових 
лікувальних заходів. Панкреатодуоденектомія 
(ПДЕ) залишається однією з найбільш технічно 
складних операцій в абдомінальній хірургії, при 
якій загальна частота післяопераційних усклад-
нень становить від 30 % до 70 % [1–3]. Серед 
них гастростаз займає провідне місце, оскільки 
супроводжується вираженим дискомфортом у 
пацієнтів, значним подовженням терміну пере-
бування в стаціонарі та збільшенням витрат на 
лікування [4]. Незважаючи на те, що це усклад-
нення не становить безпосередньої загрози для 
життя, його клінічні та економічні наслідки зу-
мовлюють актуальність подальшого досліджен-
ня. За даними сучасних публікацій, розвиток 
гастростазу тісно пов’язаний як із внутрішньо-
черевними ускладненнями, так і з особливостя-
ми реконструктивного етапу операції, зокрема 
методикою гастроінтестинальної реконструкції 
після ПДЕ. Частота виникнення, за різними 
джерелами, варіює в межах 20–55 % [5].

Питання впливу збереження пілоруса на 
розвиток гастростазу залишається дискусійним. 
Частина дослідників підтримує резекцію пілору-
са як спосіб зниження частоти цього ускладнен-
ня [6], тоді як інші не виявляють достовірного 
зв’язку між станом пілоричного сфінктера або 
типом реконструкції та ризиком розвитку га-
стростазу. Водночас окремі роботи свідчать про 
можливе зниження частоти даного ускладнення 
при застосуванні реконструкції за типом Біль-
рот-II або формуванні ентероентероанастомозу 
за Брауном [7].

Мета: Оцінити ефективність апаратного 
формування гастро- та дуоденоентероанастомо-
зів при панкреатодуоденектомії для запобігання 
виникненню гастростазу.

Матеріали та методи
Проведено одноцентрове ретроспективно-про-
спективне дослідження, до якого включено 136 
пацієнтів, яким виконано панкреатодуоден
ектомію в період із січня 2019 року по червень 
2024 року. Залежно від методики формування 
анастомозів усіх хворих розподілено на дві гру-

пи: групу порівняння (n = 102), де застосовува-
ли ручний шов, та основну групу (n = 34), у якій 
використовували апаратний метод.

Оперативні втручання включали як панкре
атодуоденектомію зі збереженням пілоруса 
(техніка Траверсо–Лонгмаєра), так і класичну 
панкреатодуоденектомію з його резекцією (опе-
рація Віппла).

Група порівняння формувала ретроспективну 
когорту та була поділена на дві підгрупи: 1.1 — 
26 пацієнтів (25,5 %) із розвитком гастростазу 
та 1.2 — 76 пацієнтів (74,5 %) без ознак пору-
шення моторно-евакуаторної функції шлунка.

Основна група (проспективна когорта) також 
була стратифікована: підгрупа 2.1 включала 5 
пацієнтів (14,7 %) із клінічно підтвердженим га-
стростазом, тоді як підгрупа 2.2 — 29 пацієнтів 
(85,3 %) без його проявів.

У групі порівняння гастроінтестинальні 
анастомози формувалися традиційним ручним 
способом. У пацієнтів основної групи застосо-
вано модифікований підхід із використанням 
механічних зшиваючих апаратів для формуван-
ня дуоденоентеро- та гастроентероанастомо-
зів, а також комплекс профілактичних заходів 
у перед-, інтра- та післяопераційному періодах, 
спрямованих на зниження ризику розвитку 
гастростазу.

Критерії включення для обох груп охоплю-
вали: тип виконаної резекції (зі збереженням 
або резекцією пілоруса), варіант розташування 
петлі для анастомозу (перед- або позаободовий), 
конфігурацію реконструкції (петльова або за 
типом Roux-en-Y), а також наявність клінічно 
значущого гастростазу (ступенів B або C).

До критеріїв виключення також належали: 
одночасні (симультанні) абдомінальні опера-
тивні втручання, вік менше 18 років, деком-
пенсована супутня патологія, хронічні запальні 
процеси, а також проведення променевої або 
хіміотерапії в анамнезі.

Для пацієнтів основної групи додатковим 
обов’язковим критерієм було використання ме-
ханічних зшиваючих апаратів для обох анасто-
мозів та наявність оцінки ступеня важкості га-
стростазу згідно з міжнародною класифікацією.

Діагностику та градацію гастростазу здій-
снювали відповідно до класифікації Міжна-
родної дослідницької групи з хірургії підшлун-
кової залози (ISGPS), яка передбачає розподіл 
на ступені A–C залежно від тривалості назо-
гастральної декомпресії, необхідності повтор-
ного встановлення зонда, термінів відновлення 
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перорального харчування, наявності блювання 
та потреби в прокінетичній терапії.

Демографічні показники та структура основ
ного захворювання були порівнянними між 
групами. Серед усіх пацієнтів жінки становили 
43 % (n = 44), чоловіки — 57 % (n = 58), середній 
вік — 60,7 ± 9,9 року.

Морфологічна структура включала:
•  аденокарциному головки підшлункової за­

лози — у 52,9 % пацієнтів групи порівняння та 
61,8 % основної групи;

•  внутрішньопротокові папілярні муцинозні 
новоутворення — у 4,9 % та 5,9 % відповідно;

•  нейроендокринні пухлини — у 2,9 % та 5,9 %;
•  аденокарциному дистального відділу жовч­

ної протоки — у 10,8 % та 5,9 %;
•  аденокарциному дванадцятипалої кишки — 

у 3,9 % та 5,9 %;
•  groove-панкреатит — у 6,9 % та 8,8 % паці-

єнтів відповідно.
Детальні гістоморфологічні характеристики 

наведено в табл. 1.
Післяопераційні ускладнення оцінювали від

повідно до критеріїв, запропонованих Міжна-
родною дослідницькою групою з хірургії під
шлункової залози (ISGPS). Загальна частота 
хірургічних ускладнень становила 40 % (n = 41) у 
групі порівняння та 41 % (n = 14) в основній групі.

До специфічних ускладнень, пов’язаних із 
виконанням панкреатодуоденектомії, було від-
несено:

•  зовнішню панкреатичну норицю (класифі-
кацію проводили згідно з критеріями ISGPS у 
редакції 2016 року);

• гастростаз;

• шлунково-кишкову кровотечу;
• післяопераційний панкреатит;
• інфекційні ускладнення.
Зовнішня панкреатична нориця була виявле-

на у 15 пацієнтів (14,7 %) групи порівняння та у 
3 пацієнтів (8,8 %) основної групи. Клінічно зна-
чущі форми (ступені B і C) сумарно становили 
9 випадків (8,8 % від загальної вибірки).

Шлунково-кишкова кровотеча спостеріга-
лася у 5 пацієнтів (4,9 %) лише у групі порів-
няння. Жовчні нориці зафіксовані у 3 випадках 
(2,9%) у групі порівняння та в 1 випадку (2,9 %) 
в основній групі. Внутрішньочеревні скупчення 
рідини виявлено у 3 пацієнтів (2,9 %) групи по-
рівняння та у 2 пацієнтів (5,9 %) основної групи.

Післяопераційний панкреатит розвинувся 
у 8 пацієнтів (7,8 %) у групі порівняння та у 5 
пацієнтів (14,7 %) в основній групі. Легеневі 
ускладнення, зокрема післяопераційна пневмо­
нія або ателектаз, спостерігались у 6 (5,9 %) та 
2 (5,9 %) випадках відповідно.

Гастростаз було діагностовано у 26 із 102 
пацієнтів (25,5%) у групі порівняння та у 5 із 34 
пацієнтів (14,7%) в основній групі. Ступінь тяж-
кості порушення моторно-евакуаційної функції 
шлунка визначали відповідно до класифікації 
ISGPS.

Аналіз частоти гастростазу залежно від типу 
операції показав наступне:

•  У групі порівняння: гастростаз розвинувся 
у 13 із 50 пацієнтів (26,0%) після ПДЕ зі збере-
женням пілоруса та у 13 із 52 пацієнтів (25,0%) 
після класичної ПДЕ.

Таблиця 1.
Гістоморфологічне заключення пацієнтів досліджуваних груп

Діагноз

Група порівняння
(2019–2021 рр.),

n = 102

Основна група
(2021–2024 рр.),

n = 34

абс. % абс. %

Аденокарцинома голівки підшлункової залози 54 52,9 21 61,8

Внутрішньопротокова папілярна муцинозна неоплазія(IPMN) ПЗ 5 4,9 2 5,9

Нейроендокринна пухлина ПЗ 3 2,9 2 5,9

Аденокарцинома ВСДПК* 18 17,6 2 5,9

Аденокарцинома дистального відділу ЗЖП** 11 10,8 2 5,9

Аденокарцинома ДПК 4 3,9 2 5,9

Парадуоденальний панкреатит (Groove pancreatitis) 7 6,9 3 8,8

Всього 102 100 34 100
 
Примітка:   �* ВСДПК — великий сосочок дванадцятипалої кишки (Фатерів сосочок).  

**ЗЖП — загальна жовчна протока.
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•  В основній групі: гастростаз трапився у 4 
пацієнтів після ПДЕ зі збереженням пілоруса та 
у 1 пацієнта після класичної операції.

Детальні показники частоти ускладнень та 
розподіл пацієнтів за підгрупами наведено в 
табл. 2.

Статистичну обробку отриманих даних про-
водили з використанням програмного забез-
печення GraphPad Prism 8 та Microsoft Excel. 
Перевірку розподілу змінних на відповідність 
нормальному здійснювали за допомогою крите-
рію Колмогорова–Смирнова.

Дані з нормальним розподілом подавали 
у вигляді середнього значення ± стандартно-
го відхилення (M ± SD); для порівняння таких 
змінних застосовували t-критерій Стьюдента. 

Змінні з ненормальним розподілом пред-
ставлено у вигляді медіани та діапазону, а для 
їх порівняння використовували U-критерій 
Манна–Вітні. Категоріальні змінні аналізува-
ли за допомогою критерію χ², а при очікуваній 
низькій частоті — точного критерію Фішера. Рі-
вень статистичної значущості в уніваріантному 
аналізі встановлювався на рівні p ⩽ 0,05.

Таблиця 2.
Специфічні хірургічні ускладнення після панкреатодуоденектомії

Ускладнення
Група порівняння  

(n = 41)
Основна група

(n = 14) p
абс. % абс. %

Зовнішня панкреатична нориця 15 14,7 3 8,8 0,561

Шлунково-кишкова кровотеча 5 4,9 0 0,0 0,331

Зовнішня жовчна нориця 3 2,9 1 2,9 1,000

Рідинні скупчення черевної порожнини 3 2,9 2 5,9 0,599

Післяопераційний панкреатит 8 7,8 5 14,7 0,310

Легеневі ускладнення 6 5,9 2 5,9 1,000

Сепсис 1 1,0 1 2,9 0,43

Примітка: статистично значущі значення p < 0,05

Таблиця 3.
Хірургічні результати після панкреатодуоденектомії 
із застосуванням апаратного та ручного анастомозу

Показник
Група порівняння Основна група

рЗаг., 
n = 102

1.1, 
n = 26

1.2, 
n = 76

Заг., 
n = 34

2.1, 
n = 5

2.2, 
n = 29

Первинний гастростаз
20  

(19,6 %)
20 

(19,6 %)
–

4 
(11,7 %)

4 (11,7 %) – 0,437

Вторинний гастростаз
6 

(5,8 %)
6 

(5,8 %)
–

1 
(3 %)

1 
(3 %)

– 0,680

Час операції, хв
230–760 

(403)
230–600 

(393)
255–760 

(406)
240–710 

(362)
280–550 

(390)
240–710 

(363)
0,021*

Тип анастомозу:

Дуоденоентероанастомоз
50 

(49 %)
13 

(51 %)
37 

(49 %)
29 

(85,3 %)
4 

(80 %)
25 

(86 %)
0,00023*

Гастроентероанастомоз
52 

(51%)
13 

(49%)
39 

(51 %)
5 

(14,7 %)
1 

(20 %)
4 

(14 %)
0,00023*

Тривалість НГЗ, днів
7 

(6–14)
9 

(9–14)
3 

(2–3)
2 

(1–5)
2 

(3–5)
1 

(1–2)
< 0,001*

Дні до початку рідкої дієти, дні
7 

(3–23)
7 

(8–14)
4 

(4–7)
3 

(3–12)
5

(6–12)
2 

(1–2)
< 0,001*

Тривалість перебування 
в лікарні після операції, дні

26 
(6–80)

30 
(15–80)

24 
(6–42)

17 
(10–39)

23 
(19–28)

16 
(10–39)

0,88

Примітка: статистично значущі значення p < 0,05
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Результати та обговорення
Між досліджуваними групами не виявлено ста-
тистично значущих відмінностей за віком та 
статтю пацієнтів. Також співвідношення злоя-
кісних і доброякісних новоутворень було по-
рівнянним у всіх групах (p = 0,97). У табл. 3 
наведено порівняльну оцінку хірургічних ре-
зультатів лікування пацієнтів, яким виконували 
формування анастомозів традиційним ручним 
способом, та хворих, у яких реконструкцію про-
водили із застосуванням механічних зшиваю-
чих апаратів за модифікованою методикою.

Дуоденоентероанастомоз формували на ізо-
льованій петлі тонкої кишки з використанням 
циркулярних або лінійних зшиваючих пристро-
їв. Дванадцятипалу кишку перетинали лінійним 
степлером на відстані 2–3 см дистальніше піло-
ричного сфінктера без занурення кукси в кисет
ний шов.

Через попередньо сформований отвір у тон-
кій кишці вводили циркулярний зшиваючий 
апарат діаметром 25–28 мм із формуванням 
трирядного анастомозу. На куксу дванадцяти-
палої кишки накладали кисетний шов, після 
чого у її просвіт встановлювали головку апара-
та з подальшою фіксацією. Для додаткової гер-
метизації задньої стінки анастомозу накладали 
безперервний атравматичний серо-серозний 
шов (PDS 4-0). Внутрішній ряд швів завершува-
ли через залишений отвір у тонкій кишці, після 
чого передню стінку зміцнювали аналогічним 
серо-серозним швом.

Через цей же доступ формували ентероенте-
роанастомоз за допомогою лінійного степлера 
(GIA 45 мм) із додатковим укриттям лінії шва 
серо-серозними швами.

Гастроентероанастомоз формували на задній 
стінці шлунка ближче до великої кривизни за 
типом «кінець-у-бік» (або «кінець-у-кінець», за-
лежно від фактичної техніки), на відстані близь-
ко 3 см від великої кривизни та 3–4 см від піло-
ричного відділу. Використовували циркулярний 
степлер діаметром 28 мм із подальшою гермети-
зацією безперервним серо-серозним швом.

Завершальним етапом виконували ентероен-
тероанастомоз лінійним степлером GIA 45 мм.

Ключовими особливостями методики були:
•  мінімізація натягу тканин;
•  анатомічно обґрунтована орієнтація киш-

кової петлі;
•  збереження адекватної васкуляризації кра-

їв анастомозу;
•  забезпечення ефективної декомпресії.

Ці заходи спрямовані на комплексну профі-
лактику гастростазу та неспроможності анасто-
мозів.

Середня тривалість оперативного втручан-
ня була достовірно меншою в основній групі 
(362 хв) порівняно з групою порівняння (403 хв; 
p = 0,021). Водночас у межах основної групи не 
виявлено статистично значущого зв’язку між 
тривалістю операції та розвитком гастростазу 
(390 хв проти 363 хв; p = 0,51).

Застосування модифікованої реконструктив-
ної техніки супроводжувалося зниженням час-
тоти гастростазу. Зокрема, частота первинного 
гастростазу зменшилася з 19,6 до 11,7 %, а вто-
ринного — з 5,8 до 3,0 %. 

Крім того, у пацієнтів основної групи спосте-
рігався більш сприятливий перебіг післяопера-
ційного періоду: 

• скорочення тривалості назогастральної 
декомпресії: 2 дні проти 7 у групі порівняння 
(p < 0,001);

•  більш ранній початок перорального при-
йому рідини: 3-тя доба проти 7-ї відповідно 
(p < 0,001).

Загальна частота гастростазу була нижчою 
в основній групі (14,7 проти 25,5 %), хоча ста-
тистична значущість не досягнута (p = 0,242). 
Водночас при використанні апаратного дуоде-
ноентероанастомозу частота гастростазу була 
достовірно меншою порівняно з групою ручно-
го шва (p = 0,00023), із клінічно значущими від-
мінностями між підгрупами (p = 0,012).

Аналогічна тенденція відзначена і при фор-
муванні гастроентероанастомозу: використання 
механічних зшиваючих апаратів асоціювалося 
зі зниженням частоти гастростазу порівняно з 
ручною технікою (14,7 проти 51%; p = 0,00023), 
із достовірними відмінностями між відповідни-
ми підгрупами (p = 0,004).

Отримані результати свідчать, що застосу-
вання зшиваючих апаратів при формуванні 
анастомозів сприяє суттєвому зниженню часто-
ти гастростазу та забезпечує краще збереження 
моторно-евакуаторної функції шлунка порівня-
но з традиційною ручною технікою.

Гастростаз залишається одним із найбільш 
поширених і клінічно значущих специфічних 
ускладнень після резекції головки підшлун-
кової залози. Його розвиток суттєво погіршує 
перебіг раннього післяопераційного періоду, 
асоціюється з підвищенням частоти вторинних 
ускладнень та негативно впливає на якість жит-
тя пацієнтів.



O
ri

g
in

a
l 

Re
se

a
rc

h
 • 

О
ри

гі
н

а
ль

н
і д

о
с

лі
д

ж
ен

н
я

1( 4 )’2026	 СТОМАТОЛОГІЯ. МЕДИЦИНА. РЕАБІЛІТАЦІЯ • DENTISTRY. MEDICINE. REHABILITATION	 ISSN 3083-6484

47

Хом’як І.,  Литвин О.,  Мотельчук С.,  Малик А. ﻿
Апаратне формування дуоденоентеро- та гастроентероанастомозів при панкреатодуоденектомії: оптимізація реконструктивного етапу

Патогенез гастростазу є мультифакторним. 
Серед ключових механізмів розглядають:

•  втрату гормональної стимуляції (зокрема, 
мотиліну) внаслідок резекції дванадцятипалої 
кишки;

•  порушення кровопостачання та іннервації 
антропілоричного відділу, що виникає через пе-
ретинання гілок блукаючого нерва та лігування 
судин шлунка.

Питання ролі збереження пілоруса залиша-
ється дискусійним: за даними одних авторів, 
пілорозберігаючі втручання супроводжуються 
більшою частотою гастростазу, тоді як інші де-
монструють нижчий ризик цього ускладнення 
після класичної панкреатодуоденектомії (опе-
рації Віппла) з резекцією антрального відділу.

Запровадження стандартизованих критеріїв 
гастростазу, запропонованих Міжнародною до-
слідницькою групою з хірургії підшлункової за-
лози (ISGPS), дозволило уніфікувати підходи до 
діагностики та забезпечити коректне порівнян-
ня результатів. У цьому дослідженні ці критерії 
були застосовані для оцінки клінічних проявів 
і  ступеня тяжкості гастростазу у великій ко-
горті пацієнтів після панкреатодуоденектомії, 
виконаної в умовах спеціалізованого високопо-
токового центру. 

Незважаючи на те, що радикальна резек-
ція залишається основним методом лікування 
новоутворень панкреатобіліарної зони та забез-
печує потенційно тривалу виживаність, гастро-
стаз значно ускладнює ранній післяопераційний 
період. У частини пацієнтів (6 із 26) виникала 
необхідність у повному парентеральному хар-
чуванні. У більшості випадків (n =16) трапля-
лися легкі прояви (ступінь A), тоді як у решти 
розвивалися клінічно значущі форми (ступені B, 
C), що потребували повторного встановлення 
назогастрального зонда та корекції нутритивної 
підтримки.

Найтиповішими клінічними проявами га
стростазу були персистуюча блювота (24 із 26 
випадків) і здуття живота (14). Усі хворі про-
ходили рентгеноконтрастне дослідження, яке 
підтверджувало наявність затримки евакуа-
ції шлункового вмісту. Серед факторів ризику 
розвитку гастростазу провідне значення мали 
зовнішня панкреатична нориця, супутні після-
операційні ускладнення, а також особливості 
реконструктивного етапу операції. Лікування 
гастростазу вимагало інтенсивної консерватив-
ної терапії та тривалого періоду відновлення 
моторно-евакуаторної функції шлунка. 

Отримані результати підкреслюють необ-
хідність індивідуалізованого периопераційного 
ведення пацієнтів із підвищеним ризиком роз-
витку цього ускладнення, а також важливість 
раннього втручання для запобігання вторин-
ним порушенням. Перспективним напрямком 
подальших досліджень є оцінка впливу різних 
реконструктивних методик на функціональний 
стан шлунка після панкреатодуоденектомії.

Висновки
1.  Використання механічних зшиваючих апа

ратів при формуванні дуоденоентеро- та гастро
ентероанастомозів під час панкреатодуоден
ектомії асоціюється зі зниженням частоти 
розвитку гастростазу. У дослідженні констату-
ється тенденція до зменшення цього ускладнен-
ня в основній групі порівняно з групою ручно-
го формування анастомозів (14,7 проти 25,5 %; 
p = 0,242). Отримані дані свідчать про потен-
ційний позитивний вплив стандартизованого 
апаратного формування анастомозів на збере-
ження моторно-евакуаторної функції шлунка 
незалежно від виконання резекції або збере-
ження пілоруса.

2.  Застосування зшиваючих апаратів не су-
проводжується зростанням частоти клінічно 
значущих післяопераційних ускладнень, зокре-
ма зовнішніх панкреатичних нориць. Частота 
цього ускладнення в основній групі була на-
віть нижчою, ніж у групі порівняння (8,8 проти 
14,7 %; p = 0,561), що свідчить про безпечність 
та надійність механічного способу формування 
анастомозів у реконструктивному етапі панкре-
атодуоденектомії.

3.  Використання апаратних методик фор-
мування анастомозів сприяє більш швидкому 
функціональному відновленню пацієнтів у ран-
ньому післяопераційному періоді. Зокрема, три-
валість назогастральної декомпресії була досто-
вірно меншою у пацієнтів основної групи (2 дні 
проти 7; p < 0,001), що вказує на швидше віднов-
лення моторики шлунка та можливість більш 
раннього переходу до ентерального харчування. 
Це, у свою чергу, сприяє зменшенню частоти 
післяопераційних ускладнень та покращенню 
загальних клінічних результатів лікування.

Перспективи подальших досліджень
У подальшому планується дослідити роль ней-
рогуморальних чинників, що впливають на 
моторно-евакуаційну активність у ранньому 
та відстроченому післяопераційному періодах 
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після панкреатодуоденектомії. Особливу ува-
гу буде приділено порівняльному аналізу цих 
впливів у пацієнтів після пілорозберігаючих 
втручань та класичних операцій із резекцією 
антрального відділу шлунка.

Метою цих досліджень є розробка персо-
налізованих алгоритмів профілактики гастро-
стазу, що враховуватимуть не лише техніку ре-
конструкції, а й особливості нейроендокринної 
регуляції травлення у кожного пацієнта.

Інформація про фінансування. Дане досліджен-
ня виконується в межах комплексного науко-
во-дослідного проєкту.
Конфлікт інтересів. Автори заявляють, що не 
мають конфлікту інтересів, який може сприйма-
тися як такий, що завдасть шкоди неупередже-
ності статті.
Згода на публікацію. Усі автори ознайомлені з 
текстом рукопису та надали згоду на його пуб
лікацію.
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