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анкреатодуоденальна ре

зекція (ПДР) є радикальним
оперативним втручанням,
яке широко застосовують

під час лікування пухлинних та
непухлинних захворювань органів
періампулярной зони. Розвиток ме

дичної науки дозволив значно зни

зити післяопераційну летальність. В
останні роки деякі автори повідо

мляють про відсутність летальності
після виконання ПДР [1, 2]. Разом з
тим, частота ускладнень після ПДР,
навіть у спеціалізованих панкреато

логічних центрах, висока — 21—
54% [3—11]. Найчастіше в ранньому
післяопераційному періоді спос

терігають гастростаз, утворення
панкреатичної нориці, нагноєння
операційної рани, кровотечу. У
більшості хворих їх вдається успіш

но лікувати з використанням кон

сервативних, пункційних та ендо

скопічних методів. Лише 2—4% па

цієнтів з приводу ускладнень пока

зане виконання повторних опе

рацій. Летальність при цьому збіль

шується до 8—67% [3, 4, 8]. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку

вання 163 паціентів за період з 2005
по 2009 р., яким здійснено ПДР. 

Показанням до виконання ПДР
були різні непухлинні та пухлинні
захворювання органів панкреатоду

оденальної зони (див. таблицю). 

В групу "інші" включені метастаз
гіпернефроми в головці ПЗ, зло

якісна пухлина антрального відділу
шлунка з проростанням головки ПЗ,
цистаденокарцинома головки ПЗ —
по одному спостереженню. 

З метою зменшення частоти
ранніх післяопераційних усклад

нень нами розроблений метод на

кладення інвагінаційного дукто

єюнального панкреатоентероанас

томозу. Під час видалення панкреа

тодуоденального комплексу про

ксимальну частину тонкої кишки
пересікали з використанням ліній

ного зшивального апарата Proxi

mate. Кінець тонкої кишки підводи

ли до кукси ПЗ з метою подальшого
формування панкреатоентероанас

томозу кінець в кінець. Формували
перший ряд окремих швів між киш

кою та куксою ПЗ, відступаючи 3—4
см від країв зрізу для подальшої
інвагінації кукси ПЗ в петлю кишки.
Як правило, використовували атрав

матичні нитки PDS 4.0. На краю
петлі тонкої кишки робили невели

кий отвір, що відповідав діаметру та
розташуванню пересіченої протоки
ПЗ.  

Накладали окремі шви, зіставля

ючи слизову оболонку протоки ПЗ
зі слизовою оболонкою тонкої киш

ки. Кількість швів залежала від діаме

тра протоки ПЗ. Використовували
атравматичні нитки PDS 5.0—6.0.
Наступним етапом формували ряд
обвивних швів ниткою PDS 4.0 між
краєм кукси ПЗ та краєм зрізу киш

ки. Окремими швами ниткою PDS
4.0 інвагінували куксу ПЗ в петлю
тонкої кишки.

Попередження післяопераційно�
го гастростазу. Післяопераційний
гастростаз є самостійним усклад

ненням оперативного втручання,
який погіршує перебіг раннього
післяопераційного періоду. Усклад

нення діагностували на підставі за

гальноприйнятих критеріїв відпо

відно до рекомендацій Міжнародної
дослідницької групи з хірургії ПЗ
(ISGPS): післяопераційний гастрос

таз визначали як неможливість за
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Узагальнений досвід виконання панкреатодуоденальної резекції (ПДР) у 163 хво�
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раційного гастростазу дуодено— чи гастроентероанастомоз формували у поло�
женні попереду ободової кишки; панкреатогенних ускладнень — накладали
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Abstract
Experience of pancreaticoduodenal resection performance was summarized in 163
patients in 2005—2009 yrs. Duodeno(gastro)enterostomy was formed in anterior posi�
tion, taking an objective to reduce the risk of postoperative gastrostasis occurrence;
and formation of invagination ductojejunal anastomosis — for prophylaxis of pancre�
atogenic complications. External pancreatic duct drainage and medicinal therapy con�
duction do not guarantee reduction of the postoperative complications occurrence risk.
Key words: pancreaticoduodenal resection; postoperative complications; gastrosta�
sis; acute postoperative pancreatitis.
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стосування звичайної дієти протя

гом першого тижня після операції,
необхідність тривалої назогастраль

ної інтубації або встановлення зон

да після операції. Для визначення
тяжкості післяопераційного гастро

стазу використовували такі критерії:
необхідність призначення прокіне

тиків після операції, наявність пере

розтягнення шлунка. 

За рекомендаціями ISGPS, виділя

ють 3 ступеня тяжкості цього ус

кладнення: ступінь А — немож

ливість вживання твердої їжі, не

обхідність назогастральної інтубації
або повторного встановлення назо

гастрального зонда у строки 4—7 діб
після операції; перерозтягнення
шлунка, блювання може не бути,
можлива необхідність призначення
прокінетиків. Ступінь В — немож

ливість вживання твердої їжі, не

обхідність назогастральної інтубації
або повторного встановлення назо

гастрального зонда у строки 8—14
діб після операції. Ступінь С — не

можливість вживання твердої їжі,
необхідність назогастральної інту

бації або повторного встановлення
назогастрального зонда у строки 14
діб і більше після операції. За гастро

стазу ступеня В і С виявляють пере

розтягнення шлунка, блювання, не

обхідне призначення прокінетиків
після операції. 

У 20 пацієнтів ПДР виконана з
збереженням шлунка, воротаря і по

чаткового відділу ДПК, у 143 — здій

снена стандартна гастропанкреато

дуоденальна резекція. 

Реконструктивний етап в усіх
пацієнтів виконували на одній петлі
кишки за Child шляхом послідовно

го формування панкреатоєюно—,
гепатикоєюно— та гастроентеро—
чи дуоденоентероанастомозів. 

У 43 пацієнтів гастроентеро— чи
дуоденоєюноанастомоз формували
попереду ободової кишки. 

Попередження панкреатоген�
них ускладнень. Встановлений ста

тистичний зв'язок між типом фор

мування панкреатоентероанасто

мозу та частотою ранніх післяопе

раційних ускладнень. 

Вивчено можливості зниження
ранньої післяопераційної леталь

ності та частоти післяопераційних
ускладнень шляхом формування
панкреатоентероанастомозу з до

датковим зовнішнім дренуванням
протоки ПЗ. 

Всім хворим під час реконструк

тивного етапу формували панкреа

тоентероанастомоз. Метод позасли

зового формування панкреатоенте

роанастомозу на зовнішньому дре

нажі протоки ПЗ застосований у 7
(4,3%) пацієнтів, дуктоєюнальний
панкреатоентероанастомоз накла

дений у 5 (3,1%), в тому числі в 1 — з
зовнішнім дренуванням протоки
ПЗ, інвагінаційний дуктоєюнальний
анастомоз за методикою клініки
сформований у 38 (23,3%), інвагіна

ційний панкреатоентероанастомоз
— у 48 (29,4%), двохрядний панкреа

тоентероанастомоз — у 63 (38,7%), в
тому числі у 2 — з зовнішнім дрену

ванням протоки ПЗ; у 2 (1,2%)

пацієнтів з метою ревізії протоки ПЗ
з приводу внутрішньопротокової
папілярно—муцинозної пухлини
центрального типу розсічено про

току ПЗ, виконано поздовжню пан

креатоентеростомію.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Ускладнення в ранньому післяо

пераційному періоді виникли у 51
(31,3%) пацієнта. 

Після позадуободової реконст

рукції різні післяопераційні усклад

нення виникли у 42 (35,0%) пацієн

тів. Післяопераційний гастростаз
діагностований у 16 (13,5%) пацієн

тів: у 10 — як самостійне ускладнен

ня, у 6 — в поєднанні з іншими після

операційними ускладненнями (на

самперед, з гострим панкреатитом
кукси ПЗ різної тяжкості). В усіх
пацієнтів відзначений післяопе

раційний гастростаз А або В ступеня
(за критеріями ISGPS). 

Після попередуободової рекон

струкції ускладнення виникли у 9
(20,9%) пацієнтів, з них післяопе

раційний гастростаз — в 1 (2,3%). 

При порівнянні результатів в
двох групах дослідження відзначено
достовірну різницю частоти післяо

пераційного гастростазу ( 2=4,1, р <
0,05); різниця загальної частоти всіх
післяопераційних ускладнень недо

стовірна (χ2=2,9, р > 0,05). 

Ми не виявили збільшення ризи

ку виникнення післяопераційного
гастростазу у пацієнтів при застосу

ванні пілорусзберігальної методики
ПДР (ППДР) у порівнянні з стан

дартною. У той же час, у більшості
пацієнтів при виконанні ППДР дуо

деноентероанастомоз формували в
положенні попереду ободової киш

ки, що сприяло достовірному зни

женню ризику виникнення післяо

пераційного гастростазу. 

Ускладнення виникли у 2 (28,6%)
хворих після виконання позаслизо

вої панкреатоентеростомії на
зовнішньому дренажі протоки ПЗ
(χ2=0,02, р > 0,05), у 3 (60%) — при
формуванні дуктоєюнального (χ2=
1,98, р > 0,05), у 9 (23,7%) — інвагіна

ційного дуктоєюнального (χ2=4,97, р
< 0,05), у 15 (31,25%) — стандартно

го інвагінаційного (χ2=4,65, р < 0,05),

Ðîçïîä³ë ïàö³ºíò³â çà îñíîâíèì çàõâîðþâàííÿì

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü  
Çàõâîðþâàííÿ  

àáñ. % 

Õðîí³÷íèé ô³áðîçíî –äåãåíåðàòèâíèé ïàíêðåàòèò 

ç ïåðåâàæíèì óðàæåííÿì ãîëîâêè ÏÇ  
9 5,5 

Çëîÿê³ñí³ ïàï³ëÿðíî –ìóöèíîçí³ ïóõëèíè ÏÇ  5 3,1 

Àäåíîêàðöèíîìà ÏÇ  69 42,4 

Çëîÿê³ñí³ íåéðîåíäîêðèíí³ ïóõëèíè ÏÇ 9 5,5 

Çëîÿê³ñí³ ïóõëèíè ÄÏÊ 7 4,3 

Äîáðîÿê³ñí³ ïóõëèíè ÄÏÊ 2 1,2 

Çëîÿê³ñí³ ïóõëèíè âåëèêîãî ñîñî÷êà ÄÏÊ 57 35,0 

Çëîÿê³ñí³ ïóõëèíè æîâ÷íèõ ïðîòîê 2 1,2 

²íø³ ïóõëèíè  3 1,8 

Ðàçîì … 163 100 

Ïðèì³òêà. ÄÏÊ – äâàíàäöÿòèïàëà êèøêà.  
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у 22 (34,9%) — двохрядного анасто

мозу, панкреатоентероанастомозу
(χ2=0,12, р > 0,05), після поздовжньої
панкреатоентеростомії ускладнень
не було (χ2=0,92, р > 0,05). 

У 24 (14,7%) пацієнтів виникли
ускладнення загоєння кукси ПЗ. Час

тота панкреатогенних та змішаних
післяопераційних ускладнень ста

новила 47,0% всіх ранніх післяопе

раційних ускладнень. Залежно від
типу сформованого панкреатоенте

роанастомозу, вони виникли у 2
(28,6%) хворих — після виконання
позаслизової панкреатоентерос

томії на зовнішньому дренажі про

токи ПЗ (χ2=1,11, р > 0,05), у 2 (40,0%)
— дуктоєюнального (χ2=2,62, р >
0,05), у 2 (5,3%) — інвагінаційного
дуктоєюнального (χ2=6,04, р < 0,05),
у 8 (16,7%) — стандартного інвагі

наційного анастомозу (χ2=0,33, р >
0,05), у 10 (15,9%) — двохрядного
п а н к р е а т о е н т е р о а н а с т о м о з у
(χ2=0,11, р > 0,05). Панкреатогенних
ускладнень не було після поздовж

ньої панкреатоентеростомії, що не
мало достовірного зв'язку з методи

кою формування анастомозу (χ2=
0,35, р > 0,05).

Отримані дані свідчать, що метод
панкреатоентеростомії в більшості

спостережень не мав впливу на час

тоту ранніх післяопераційних ус

кладнень. З усіх сформованих анас

томозів достовірний зв'язок між ти

пом панкреатоентероанастомозу та
частотою ранніх післяопераційних
ускладнень встановлений в двох
групах хворих — після накладання
інвагінаційного дуктоєюнального та
стандартного інвагінаційного пан

креатоентероанастомозу. При цьо

му вірогідний зв'язок з ризиком ви

никнення панкреатогенних усклад

нень відзначений лише в групі хво

рих, у яких сформований інвагіна

ційний дуктоєюнальний панкреато

ентероанастомоз. У решти хворих
частота ранніх післяопераційних
ускладнень не залежала від типу
сформованого анастомозу. 

Частота ранніх післяоперацій

них ускладнень була меншою у хво

рих, яким накладений інвагінацій

ний дуктоєюнальний панкреатоен

тероанастомоз, і зіставна з такою у
хворих після формування стандарт

ного інвагінаційного анастомозу.
Виконання інвагінаційної дукто

єюнальної панкреатоентеростомії
також сприяло достовірному змен

шенню частоти ранніх панкреато

генних ускладнень.

Ми проаналізували вплив зо

внішнього дренування протоки ПЗ
під час виконання панкреатоенте

ростомії на частоту ранніх післяопе

раційних ускладнень. При цьому не
брали до уваги групу пацієнтів, у
яких формували позаслизовий анас

томоз на зовнішньому дренажі,
оскільки за такої ситуації дренуван

ня протоки ПЗ є обов'язковим ета

пом оперативного втручання. Ус

кладнення виникло в 1 пацієнта
після формування двохрядного пан

креатоентероанастомозу (χ2=0,07, р
> 0,05) — гострий післяопераційний
панкреатит кукси ПЗ. Отже, зовніш

нє дренування протоки ПЗ немає
достовірного впливу на частоту
ранніх післяопераційних усклад

нень.

Профілактика ранніх післяопе

раційних ускладнень має передба

чати формування гастро— або дуо

деноентероанастомозу в положенні
попереду ободової кишки, під час
реконструкції перевагу слід віддава

ти формуванню інвагінаційного
дуктоєюнального панкреатоентеро

анастомозу.
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