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тандартом лікування ХП та
ПК ПЗ вважають відкрите
оперативне втручання, що
передбачає виконання дре�

нувальних (внутрішнє або зовнішнє
дренування ПК ПЗ, протоки ПЗ), ре�
зекційно—дренувальних або резек�
ційних втручань [1]. При викорис�
танні відкритих методів лікування у
20 — 40% хворих виникають тяжкі
інтраопераційні і післяопераційні
ускладнення, летальність досягає 12
—15% [2 — 4].

Зменшити частоту несприятли�
вих результатів відкритих і мініінва�
зивних втручань у хворих з приводу
ПК ПЗ дозволяє суворе дотримання
принципу, що лікування тільки самої
кісти не вирішує проблему лікуван�
ня панкреатиту. Тому, виконанню
операції безпосередньо на кістозно�
му утворенні ПЗ має передувати по�
глиблена ревізія ПЗ та її протоки,
щоб виявити або виключити наяв�
ність її обструкції і, при необхід�
ності, усунути її [5].

Нарешті, роль хірурга у зниженні
операційного ризику досить багато�
гранна і визначається його здатні�
стю виявити до операції та адекват�
но коригувати фактори ризику, так�
тично і технічно провести саму опе�
рацію, а також своєчасно виявити і
коригувати ускладнення [6].

За даними клініко—морфологіч�
ної класифікації ХП (Э. И. Гальперин
[7]), щільність тканини ПЗ та наяв�
ність ускладнень ХП — це дві ознаки,
що визначають тяжкість ХП, вира�
женість клінічних симптомів, вибір

методу лікування і конкретної опе�
рації. Виділяють два види оцінки
структури паренхіми ПЗ за даними
інтраопераційної пальпації — "щіль�
на" (морфологічно з вираженими
фіброзними змінами) або "м'яка"
("ненормальна" ПЗ з запальними
змінами). За умови діагностично
визначеної "м'якої" ПЗ виконання
резекційних втручань протипоказа�
не через ризик виникнення тяжких
ускладнень — кровотечі, панкреати�
ту; за "щільної" ПЗ доцільне вико�

нання резекційних втручань. Вико�
нання операції Фрея за виражених
фіброзних змін паренхіми ПЗ (по�
над 75%) та діаметра її протоки біль�
ше 4 мм зумовлювало значне змен�
шення вираженості больового синд�
рому, в той час, як за мінімально ви�
ражених фіброзних змін ПЗ (менше
25%) та діаметра її протоки 4 мм і
менше больовий синдром зберігав�
ся (р < 0,05) [8], що свідчило про не�
адекватність вибору застосованого
обсягу оперативного втручання. 

С Реферат
Проведений ретроспективний аналіз 108 карт спостереження 66 хворих, оперова$
них з приводу ускладнень хронічного панкреатиту (ХП), та 42 — постнекротичних
кіст (ПК) підшлункової залози (ПЗ) з застосуванням дренувальних, резекційно—
дренувальних та резекційних хірургічних втручань. Порівнювали морфологічні
зміни паренхіми ПЗ та ПК ПЗ на час операції з крововтратою під час втручання, ча$
стотою і характером інтра— та післяопераційних ускладнень залежно від виду,
тривалості, обсягу та адекватності виконання операції, летальності. Невдачі при
хірургічному лікуванні відзначені у 57 (57%) хворих, померли 4 (3,7%) хворих. Не$
вдале хірургічне лікування у 64,9% спостережень зумовлене неможливістю вико$
нання адекватного хірургічного втручання, неспроможністю швів анастомозу,
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Abstract
Retrospective analysis of 108 observation files of 66 patients, operated on for chronic
pancreatitis complications and 42 — for postnecrotic pancreatic cysts, using draining,
resection—draining and resection operations, was conducted. Morphological changes
in pancreatic parenchyma and pancreatic postnecrotic cysts at the operation time were
compared with intraoperative blood loss, rate and character of intraoperative and post$
operative complications, depending on the kind, duration, volume and adequacy of the
operations performed, as well as with lethality rate. Disadvantages in surgical treatment
were noted in 57 (57%) patients, and 4 (3.7%) patients died. Unsuccessful surgical
treatment in 64.9% observations was caused by incapacity to perform an adequate sur$
gical intervention, the anastomosis sutures insufficiency, postoperative hemorrhage
and significant intraoperative blood loss.
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При аналізі невдач хірургічних
втручань на ПЗ при ХП провідні
фахівці—панкреатологи підкреслю�
ють особливу важливість не лише
адекватного вибору методу операції,
а й обов'язкового аналізу інколи,
здавалося б, малозначущих обста�
вин ураження ПЗ і ретельного до�
тримання деталей операції. Так, на
думку C. F. Frey [9], результат операції,
що розчаровує, при хірургічному
лікуванні ХП, це збереження або ре�
цидив болю, може бути зумовлений
не тільки дефектами виконання
втручання, а й помилковим, необ�
грунтованим вибором типу операції
у конкретного пацієнта.

Сьогодні досконало не вивчені
основні причини невдач, що супро�
воджують хірургічні втручання з
приводу ХП [7, 8, 10].

Мета дослідження: визначити ос�
новні причини, що зумовили не�
вдачі при хірургічному лікуванні ХП
та ПК ПЗ з огляду на морфологічні
зміни органа під час операції.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведений ретроспективний
порівняльний аналіз 108 карт спос�
тереження за період 2006—2012 рр.
66 хворих, оперованих у відділенні
хірургії органів травлення з приводу
ускладнень ХП, та 42 — ПК ПЗ з за�
стосуванням дренувальних, резек�
ційно—дренувальних та резекцій�
них хірургічних втручань, в тому
числі непрямих втручань на ПЗ (у
29). Чоловіків було 78 (72,2%), віком
від 30 до 71 року, у середньому (51,4
± 2,3) року; жінок — 30 (27,7%), віком
від 27 до 68 років, у середньому (47,1
± 1,6) року.

За даними ретроспективного
аналізу порівнювали результати
інтраопераційної ревізії ПЗ та гісто�
логічного дослідження біоптатів, от�
риманих під час операції, з крововт�
ратою (понад 500 мл) під час опе�
рації; частотою і характером інтра—
та ранніх післяопераційних усклад�
нень; видом хірургічного втручання;
тривалістю, обсягом та адекватністю
операції; частотою конверсії та ре�
лапаротомії; летальністю.

При гістологічній оцінці морфо�
логічних змін ПЗ акцентували увагу
на визначенні стадії фіброзу за M.

Stolte [11] та ознак активності запа�
лення в досліджених біоптатах ПЗ за
Маллорі—Слінченко.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За даними передопераційного
епікризу та протоколів хірургічного
втручання встановлено, що після об�
стеження й передопераційної підго�
товки у 15 хворих планували вико�
нання резекційного хірургічного
втручання, у 20 — резекційно—дре�
нувального, у 58 — внутрішнього, у 7
— зовнішнього дренування, у 8 —
етапного хірургічного втручання.

У 108 хворих здійснені 123 хі�
рургічні втручання, в тому числі ре�
зекційні — в 11 (2 померли); резек�
ційно—дренувальні — у 6; внутріш�
нє дренування — у 50 (2 померли);
зовнішнє дренування під контролем
ультразвукового дослідження (УЗД)
— у 7; пробна лапаротомія — у 3; за�
плановане етапне хірургічне втру�
чання — у 8; непряме хірургічне
втручання — у 21; конверсія з зо�
внішнім дренуванням — у 4; релапа�
ротомія — у 13. Післяопераційна ле�
тальність 3,7% (померли 4 хворих).

Невдачі при хірургічному ліку�
ванні ускладнень ХП та ПК ПЗ
відзначені у 57 (57%) хворих, у тому
числі у 33 (57,9%) — при лікуванні
ускладнень ХП, у 24 (42,1%) — при
лікуванні ПК ПЗ (див. таблицю).

Невдачі хірургічного лікування
ускладнень ХП та ПК ПЗ найбільш
часто (у 64,9% спостережень) зумов�
лені неможливістю виконання адек�
ватного хірургічного втручання,
значною (понад 500 мл) крововтра�
тою під час операції і після неї, не�
спроможністю швів анастомозу. Під
час всіх хірургічних втручань з
значною інтраопераційною кровов�
тратою їх тривалість перевищувала
4 год. При порівняльному аналізі ре�
зультатів гістологічного досліджен�
ня біоптатів ПЗ, отриманих під час
операції, встановлено, що більшість
невдач хірургічного лікування ХП та
ПК ПЗ були зумовлені морфо�
логічними змінами паренхіми ПЗ та
ПК ПЗ.

Активне запалення паренхіми ПЗ
та його поєднання з різною стадією
фіброзу спричинило невдачу, змуси�
ло відмовитись від запланованого

прямого хірургічного втручання на
ПЗ і виконати у 21 хворого непрямі
операції: холецистостомію — у 7, в
тому числі лапароскопічну — у 3; хо�
лецистоєюностомію та гастроенте�
ростомію (ГЕС) — у 5; холецистекто�
мію (ХЕ), холедохоєюностомію за
Ру, ГЕС з формуванням співустя за
Брауном — у 3; пробну лапаротомію
— у 3.

У 38 хворих, у яких запланова�
ний обсяг хірургічного втручання
був виконаний, невдачі хірургічного
лікування ускладнень ХП (у 23) та
ПК ПЗ (у 15) спричинені різними
морфологічними змінами парен�
хіми ПЗ та ПК ПЗ.

Під час виконання дистальної ре�
зекції хвоста ПЗ з ПК ПЗ — в 1 хво�
рого та продольної панкреатоєюно�
стомії (ППЄС) — у 2 виникла інтрао�
пераційна кровотеча, зумовлена
м'якою "соковитою" консистенцією
паренхіми ПЗ на тлі ліпоматозу та
ранньої стадії фіброзу.

Після виконання панкреатодуо�
денальної резекції (ПДР) за Whipple
(в 1 хворого) та операції Фрея (в 1) в
ранньому післяопераційному періо�
ді виникла внутрішньочеревна кро�
вотеча, спричинена неадекватним
гемостазом на тлі активного запа�
лення та ранньої стадії фіброзу па�
ренхіми ПЗ. Для припинення крово�
течі з кукси ПЗ після ПДР здійснено
релапаротомію, накладені додаткові
гемостатичні шви на передню лінію
панкреатоєюноанастомозу.

Після виконання операції Фрея
(в 1 хворого) з корекцією жовчовід�
току (ХЕ з холедохоєюностомією) в
ранньому післяопераційному періо�
ді виникла кровотеча в просвіт трав�
ного каналу, причиною якої був не�
надійний гемостаз на тлі обту�
раційної жовтяниці з проявами коа�
гулопатії. Під час релапаротомії про�
ведене додаткове прошивання час�
тин панкреатоєюноанастомозу, що
кровоточили.

Після виконання операції Фрея
(в 1 хворого), ППЄС (у 2) та дисталь�
ної резекції ПЗ з спленектомією (в 1)
в ранньому післяопераційному
періоді виник панкреатит, причи�
ною якого була підвищена травма�
тизація ПЗ при ранній стадії  фібро�
зу на тлі активного запалення па�
ренхіми головки ПЗ.
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Після виконання операції Фрея
(в 1 хворого) здійснена релапарото�
мія з санацією і дренуванням черев�
ної порожнини. 

Після виконання дистальної ре�
зекції ПЗ (в 1 хворого) спленектомія
спричинила пригнічення як спе�
цифічного, та і природного імуніте�
ту, що на тлі виникнення післяопе�
раційного панкреатиту зумовило
появу й інших ускладнень, зокрема,
лівобічного ексудативного плевриту
та піддіафрагмального абсцесу. Це
потребувало проведення кількох
пункцій плевральної порожнини,
здійснення релапаротомії, санації
черевної порожнини і дренування
абсцесу, тривалої антибактеріальної
та імуномодулюючої терапії.

Після виконання ППЄС (у 2 хво�
рих) у ранньому післяопераційному
періоді виникли піддіафрагмальний
і парапанкреатичний абсцеси вна�
слідок неспроможності швів пан�
креатоєюноанастомозу, сформова�
ного за ранньої стадії фіброзу на тлі
активного запалення паренхіми ПЗ.
В одного хворого при піддіафраг�
мальному абсцесі здійснене мініін�
вазивне дренування під контролем
УЗД, з приводу парапанкреатичного
абсцесу виконано релапаротомію,
санацію і дренування черевної по�

рожнини.
У двох хворих після виконання

дистальної резекції ПЗ з спленек�
томією та в одного — після ППЄС в
ранньому післяопераційному періо�
ді у черевній порожнині виявлені
скупчення рідини, що зумовлене не�
герметичністю швів кукси ПЗ (нори�
ця ПЗ, grade B) за ранньої стадії фіб�
розу на тлі активного запалення па�
ренхіми ПЗ. Це потребувало вико�
нання мініінвазивних пункційно—
аспіраційних втручань під контро�
лем УЗД.

Виконання ППЄС з ХЕ (з приводу
жовчнокам'яної хвороби) виявило�
ся невдалим через виникнення рід�
кісного ускладнення — жовчовиті�
кання з додаткової жовчної протоки
в ділянці ложа жовчного міхура, що
потребувало здійснення релапаро�
томії і перев'язування додаткової
протоки.

Неспроможність швів гепатико�
єюноанастомозу діагностована в
ранньому післяопераційному періо�
ді після виконання ПДР за Whipple
на тлі обтураційної жовтяниці з про�
явами коагулопатії, що потребувало
здійснення релапаротомії з додатко�
вим прошиванням лінії анастомозу і
дренуванням протоки Т—подібним
дренажем.

Неспроможність швів анастомо�
зу діагностована в ранньому післяо�
пераційному періоді після виконан�
ня ППЄС (у 2 хворих) та операції
Фрея (в 1), спричинена виконанням
хірургічного втручання в умовах
пізньої стадії фіброзу на тлі актив�
ного запалення паренхіми ПЗ. Під
час релапаротомії виконана санація
з додатковою перитонізацією швів
по лінії панкреатоєюноанастомозу.

У 2 хворих після виконання вір�
сунгодуоденостомії в ранньому
післяопераційному періоді виник
дуоденостаз, встановлений назоін�
тестинальний зонд, проведено елек�
тростимуляцію та прокінетичну те�
рапію. Це потребувало тривалого
післяопераційного лікування. 

У 3 хворих невдачі виникли під
час зовнішнього дренування ПК ПЗ
під контролем УЗД. В одного з них з
лікувальною метою (замість внут�
рішнього дренування) під контро�
лем УЗД проведене зовнішнє дрену�
вання ПК хвоста ПЗ розмірами 10 ×
3 см з сформованою стінкою. В
пунктаті з кісти активність амілази
становила 8842 Од/л, у сироватці
крові — 13,3 Од/л, що свідчило про
наявність зв'язку порожнини ПК ПЗ
з протокою ПЗ на тлі неактивного
запалення паренхіми ПЗ. На 6—ту
добу виникло нагноєння порожни�
ни ПК ПЗ, що потребувало її трива�
лої (протягом 2 тиж) санації розчи�
нами антисептиків. В одного хворо�
го з лікувальною метою під контро�
лем УЗД здійснене зовнішнє дрену�
вання ПК тіла ПЗ розміром 11 × 4 см
з сформованою стінкою. В пунктаті
з кісти активність амілази становила
13873 Од/л, у сироватці крові —
763,4 Од/л, що свідчило про на�
явність зв'язку порожнини ПК ПЗ з
протокою ПЗ на тлі активного запа�
лення паренхіми ПЗ. На 4—ту добу
відбулося нагноєння порожнини ПК
ПЗ, що потребувало тривалої (про�
тягом 3 тиж) санації розчинами ан�
тисептиків.

Ще в одного хворого на тлі обту�
раційної жовтяниці внаслідок утво�
рення ПК в головці ПЗ розмірами 9 ×
9 см, з несформованою стінкою за�
стосоване зовнішнє дренування
кісти під контролем УЗД. В пунктаті з
кісти активність амілази становила
2789 Од/л, у сироватці крові — 97

Íåâäà÷³ ïðè õ³ðóðã³÷íîìó ë³êóâàíí³ ô³áðîçíîãî ÕÏ òà ÏÊ ÏÇ 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü 

Íåâäà÷³ 

àáñ. %   

²íòðàîïåðàö³éí³   

íåìîæëèâ³ñòü âèêîíàííÿ çàïëàíîâàíîãî 

àäåêâàòíîãî õ³ðóðã³÷íîãî âòðó÷àííÿ  
21 21,0 

çíà÷íà êðîâîâòðàòà ï³ä ÷àñ îïåðàö³¿ 5 5,0 

ÿòðîãåííà òðàâìà (ïåðôîðàö³ÿ ñò³íêè ÄÏÊ) 1 1,0 

Ðàíí³ ï³ñëÿîïåðàö³éí³   

íåñïðîìîæí³ñòü øâ³â àíàñòîìîçó 6 6,0 

ï³ñëÿîïåðàö³éíà êðîâîòå÷à    

â ÷åðåâíó ïîðîæíèíó 2 2,0 

â ïðîñâ³ò ÒÊ 2 2,0 

â ïðîñâ³ò ÏÊ ÏÇ 1 1,0 

àáñöåñ ÷åðåâíî¿ ïîðîæíèíè 4 4,0 

íîðèöÿ ÏÇ (grade B) 3 3,0 

ï³ñëÿîïåðàö³éíèé ïàíêðåàòèò 4 4,0 

íàãíîºííÿ ïîðîæíèíè ÏÊ ÏÇ 2 2,0 

ï³ñëÿîïåðàö³éíèé ïåðèòîí³ò 1 1,0 

ï³ñëÿîïåðàö³éíèé äóîäåíîñòàç 2 2,0 

íàãíîºííÿ îïåðàö³éíî¿ ðàíè 1 1,0 

ïàíêðåîíåêðîç 1 1,0 

æîâ÷îâèò³êàííÿ 1 1,0 

Ðàçîì … 57 57 

Ïðèì³òêà. ÄÏÊ – äâàíàäöÿòèïàëà êèøêà; ÒÊ – òðàâíèé êàíàë.  
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Од/л, що свідчило про активний за�
пальний процес в паренхімі ПЗ та
зв'язок кісти з протоковою систе�
мою органа. Мініінвазивне втручан�
ня спричинило виражений больо�
вий синдром, появу локального пе�
ритоніту внаслідок підтікання вмі�
сту кісти в черевну порожнину. У по�
дальшому це потребувало виконан�
ня лапаротомії, санації черевної по�
рожнини та зовнішнього дренуван�
ня несформованої ПК ПЗ, що слід
трактувати як застосування неадек�
ватного обсягу хірургічного втру�
чання.

У 4 хворих невдачі виникали під
час формування цистодигестивних
анастомозів. В одного з них при ви�
конанні цистопанкреатоєюностомії
на тлі ранньої стадії фіброзу та ак�
тивного запалення паренхіми ПЗ
виникла кровотеча. У 3 хворих в
ранньому післяопераційному періо�
ді виникли панкреонекроз після на�
кладення цистопанкреатодигестив�
ного анастомозу, абсцес черевної
порожнини та нагноєння операцій�
ної рани після виконання цисто�
єюностомії на тлі активного запа�
лення за раннього фіброзу парен�
хіми ПЗ.

У 2 хворих при виконанні етап�
них хірургічних втручань з приводу
ускладненого ХП виникли післяопе�
раційні ускладнення. В одного з них
під час виконання ендоскопічної
папілосфінктеротомії (ЕПСТ) на тлі
активного гастродуоденіту, папіліту
виникла кровотеча в просвіт трав�
ного каналу; ще в одного — підпе�
чінковий абсцес внаслідок ятроген�
ної травми — перфорації стінки
ДПК.

У 4 хворих невдачі хірургічних
втручань закінчилися летальним
наслідком. В одного хворого при ви�
конанні ППЄС на тлі активного за�
палення за ранньої стадії фіброзу
паренхіми ПЗ в ранньому післяопе�
раційному періоді виникла неспро�
можність швів панкреатоєюноанас�
томозу, що спричинило розлитий
перитоніт, сепсис і смерть.

В одного хворого після виконан�
ня цистопанкреатоєюностомії з
приводу незрілої ПК ПЗ за ранньої
стадії фіброзу на тлі активного запа�
лення паренхіми ПЗ виник панкрео�
некроз з летальним наслідком.

В одного хворого необгрунтова�
но застосований неадекватний об�
сяг оперативного втручання — ви�
конання ПДР за Whipple замість
внутрішнього дренування ПК ПЗ з
приводу зрілої ПК ПЗ на тлі активно�
го запалення за пізньої стадії фібро�
зу паренхіми ПЗ, інтраопераційно
виникла інтенсивна кровотеча з
значною крововтратою з летальним
наслідком.

В одного хворого після виконан�
ня ПДР за Whipple на тлі активного
запалення за пізньої стадії фіброзу
паренхіми ПЗ виникла неспро�
можність швів панкреатоєюноанас�
томозу з кровотечею в черевну по�
рожнину, здійснені три операції ре�
лапаротомії, як наслідок — розли�
тий перитоніт, смерть хворого.

У 43 (43%) хворих, в тому числі
27 (62,8%) — оперованих з приводу
ХП, 16 (37,2%) — ПК ПЗ на тлі неак�
тивного запалення ПЗ (у 75%),
частіше за ранньої (у 68,7%), рідше
— пізньої (у 31,3%) стадії фіброзу па�

ренхіми ПЗ досягнуті позитивні без�
посередні результати.

За сформованої стінки ПК ПЗ у 9
хворих виконано внутрішньо—дре�
нувальну операцію (цистогастро—,
цистодуодено—, цистопанкреато—,
цистоєюностомію), в 1 — зовнішньо
—дренувальну під контролем УЗД, в
1 — енуклеацію ПК ПЗ, у 2 — ре�
зекційні операції, без ускладнень. В
одного з цих хворих за сформова�
ної ПК ПЗ на тлі активного запален�
ня паренхіми ПЗ та ранньої стадії
фіброзу ПЗ виконано цистоєюнос�
томію, без ускладнень.

За несформованої стінки ПК ПЗ
(за даними УЗД) у 3 хворих опера�
тивні втручання на тлі активного за�
палення ПЗ та ранньої стадії фіброзу
паренхіми ПЗ обмежені виконан�
ням зовнішньо—дренувальних опе�
рацій під контролем УЗД.

Результати ретроспективного
порівняльного аналізу морфологіч�
них змін паренхіми ПЗ та ПК ПЗ з
тяжкістю крововтрати під час опе�
рації, частотою і характером інтра—
та післяопераційних ускладнень, ви�
дом хірургічного втручання, три�
валістю, обсягом та адекватністю
його виконання свідчили, що основ�
ними причинами невдач хірургіч�
ного лікування ХП та ПК ПЗ є ана�
томічні і морфологічні зміни ПЗ під
час операції — активність запален�
ня, стадія фіброзної трансформації
паренхіми ПЗ, несформованість
стінки ПК ПЗ, зв'язок кісти з прото�
кою ПЗ, локалізація, частота і харак�
тер ускладнень ПК ПЗ, неадекватний
вибір обсягу хірургічного втручан�
ня, неадекватне його виконання.
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