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Вступ. Незважаючи на стрімкий розвиток хірур-
гічної панкреатології, захворювання підшлункової 
залози, зокрема ускладнені форми хронічного пан-
креатиту, залишаються маловивченими і складними 
у діагностиці та лікуванні. Хронічний панкреатит — 
це прогресуюче запальне захворювання підшлунко-
вої залози, що характеризується незворотними мор-
фологічними змінами, втратою секреторної паренхі-
ми залози і заміщенням її фіброзною тканиною, що 
призводить до втрати ендокринної та екзокринної 
функції органу [12]. Парадуоденальний (groove) пан-
креатит (ПДП) — окрема форма хронічного панкреа-
титу, що характеризується хронічним запаленням, 
фіброзними змінами та рубцюванням парадуоде-
нальної зони (рис. 1) [1, 8, 9, 11]. Досі не вирішеною 
залишається проблема хірургічного лікування ПДП. 
Хоча велика кількість авторів для хірургічного ліку-
вання ПДП застосовують здебільшого панкреато-
дуоденектомію, така радикальна тактика може бути 
не виправданою для лікування доброякісного захво-
рювання [3]. За даними літератури, при хірургічному 
лікуванні хронічного панкреатиту ризик виникнення 
ускладнень вищий при застосуванні панкреатодуоден-
ектомії (з та без збереження пілорусу), ніж при орга-
но-зберігаючих операціях, що мають однакову ефек-
тивність [6, 7]. Метою нашого дослідження було ви-
вчення ранніх та пізніх результатів лікування ПДП 
з використанням дуоденум-зберігаючих резекцій 
підшлункової залози (ДЗРПЗ).

Матеріали та методи. Було проведено ретро-
спективний аналіз 112 пацієнтів з ПДП, що лікували-
ся у Національному інституті хірургії та транспланто-
логії ім. О. О. Шалімова протягом 2014–2019 рр. Діа-
гноз «парадуоденальний панкреатит» було 
встановлено на підставі патогістологічного висновку 
та/або характерної радіологічної картини захворю-
вання (рис. 2, 3) у поєднанні з відповідною клінічною 
симптоматикою та анамнезом захворювання [3, 
5, 10]. Дозвіл на проведення дослідження був отрима-
ний у етичної комісії.

До дослідження було включено 45 пацієнтів 
з ПДП, яким були виконані ДЗРПЗ. Використовува-
лись такі модифікації ДЗРПЗ, як операції Фрея, Беге-
ра та операції за Бернською методикою. Вибір 

Рис. 2. Ендоскопічна ультрасонографія. кісти у стінці 
дванадцятипалої кишки.

Рис. 3. комп’ютерна томографія. запальні зміни м’яких 
тканин у парадуоденальній ділянці.

Рис. 1. схематичне зображення ураження панкреато-
дуоденальної ділянки при ПдП.
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Після визначення вищезгаданих показників вирахо-
вується загальне значення шкали болю, що відповідає 
середньому арифметичному чотирьох показників.

Отримані показники статистично оброблялися за 
допомогою програми SPSS 11.0 (SPSS Inc., Chicago, 
IL). Показники болю порівнювалися з використан-
ням тесту Вілкоксона.

Результати. Серед пацієнтів, включених до дослі-
дження, було 42 чоловіки (93,3%) та 3 жінки (6,7%). 
Середній вік досліджуваних пацієнтів становив 
45,7±2,9 (95% довірчий інтервал, діапазон 27–59). 
З пацієнтів, які взяли участь у дослідженні, 41 зло-
вживали алкоголем (95,5%) та 33 були активними 
курцями (73,3%).

Передопераційне значення шкали болю за Izbicki 
становило 52,6 бала. Після хірургічного лікування 
вдалося значно знизити показники суб’єктивної 
оцінки вираженості болю з 76 до 17,6 бала, частоти 
нападів болю з 80 до 24,4 бала. Детальна характе-
ристика результатів оцінки болю наведена у табли-
ці 2. Відповідно післяопераційні загальні значення 
шкали болю були значно нижчими та відповідали 
показнику 11,7 бала. 

Частота післяопераційних ускладнень (Clavien — 
Dindo >2) становила 8,9%. Найчастішим ускладнен-
ням були кровотечі з дрібних судин підшлункової за-
лози, які лікувалися консервативно та з використан-
ням ангіографічних втручань, не потребуючи 
відкритих хірургічних операцій. Середня тривалість 
перебування у стаціонарі становила 17,4 дня. Серед 
досліджуваних пацієнтів не було зареєстровано 
смертності. Усі отримані результати є статистично 
достовірними (p<0,05).

Висновки. ДЗРПЗ є безпечними та ефективни-
ми хірургічними втручаннями для лікування ПДП. 
Застосування ДЗРПЗ для хірургічного лікування 
ПДП дозволяє досягти відмінних показників контр-
олю больового синдрому (52,6 та 11,7 бала до та 
після оперативного втручання за шкалою Izbicki 
відповідно) при низькій частоті післяопераційних 
ускладнень (8,9%) та смертності (0% у досліджува-
ній групі пацієнтів).

Таблиця 1
Шкала болю за izbicki

хірургічного втручання залежав від поширеності за-
пального процесу та анатомічних особливостей гепа-
топанкреатобіліарної ділянки. Усі випадки виноси-
лися на обговорення у багатодисциплінарній комісії, 
до складу якої входили хірурги, радіологи, онкологи 
та гастроентерологи.

Були зібрані такі дані, як демографічні показники, 
клінічні симптоми та анамнез захворювання, ранні та 
пізні післяопераційні ускладнення, дані самостійної 
оцінки болю пацієнтів. Основним критерієм оцінки 
результатів лікування був контроль больового син-
дрому за шкалою Izbicki, що оцінювався до оператив-
ного втручання та на повторних оглядах пацієнтів. 
Додатковими критеріями оцінки результатів лікуван-
ня були частота ранніх та пізніх післяопераційних 
ускладнень (Clavien — Dindo >2), тривалість перебу-
вання у стаціонарі, 90-денна смертність [4]. 

Усі пацієнти після виписки зі стаціонару спостері-
галися на періодичних повторних оглядах з медіаною 
тривалості спостереження 33 місяця (діапазон 
8–54 місяця). Пацієнтам пропонувалося заповнити 
анкети для оцінки больового синдрому за шкалою 
Izbicki [2]. Шкала Izbicki, розроблена для пацієнтів 
з хронічним панкреатитом, оцінює частоту нападів 
болю, ступінь вираженості болю за допомогою візу-
ально-аналогової шкали, час непрацездатності, пов’я-
заний з болем, а також бере до уваги анальгетики, які 
пацієнт приймає для полегшення болю (табл. 1). 

Таблиця 2
результати оцінки болю за шкалою izbicki до та після 
хірургічного лікування

ДЗРПЗ

Критерій Перед  
операцією

Після  
операції

біль, ВАШ1 76 17,6
частота нападів болю 80 24,4
Анальгетики 15,6 1,6
Непрацездатність 38,7 3,3
Загальне значення 
шкали болю 52,6 11,7

для оцінки статистичної достовірності використову-
вався тест Вілкоксона. Усі результати є статистично 
достовірними (p<0,05).
1ВАШ — візуально-аналогова шкала.
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Вступ. На сьогодні досі не вирішеною залишається про-
блема хірургічного лікування парадуоденального панкре-
атиту (ПдП). Велика кількість авторів для хірургічного ліку-
вання ПдП застосовують здебільшого панкреатодуоден-
ектомію, хоча така радикальна тактика може бути не ви-
правданою для лікування доброякісного захворювання. 
Метою нашого дослідження було вивчення ранніх та піз-
ніх результатів лікування ПдП з використанням дуоде-
нум-зберігаючих резекцій під шлун кової залози (дзрПз).
Матеріали та методи. було проведено ретроспектив-
ний аналіз 112 пацієнтів з парадуоденальним панкре-
атитом, що лікувалися у Національному інституті хірур-
гії та трансплантології ім. О. О. Шалімова протягом 
2014–2019 рр., з яких до дослідження було включено 
45 пацієнтів, яким були виконані дзрПз. Використову-
вались такі модифцікації дзрПз, як операції Фрея, бе-

Ua гера та операції за бернською методикою. Основним 
критерієм оцінки результатів лікування був контроль 
больового синдрому за шкалою izbicki, що оцінювався 
до оперативного втручання та на повторних оглядах 
пацієнтів. додатковими критеріями оцінки результатів 
лікування були частота ранніх та пізніх післяоперацій-
них ускладнень (clavien — dindo >2), тривалість пере-
бування у стаціонарі, 90-денна смертність. Усі пацієнти 
після виписки зі стаціонару спостерігалися на періо-
дичних повторних оглядах для оцінки контролю больо-
вого синдрому за шкалою izbicki з медіаною тривало-
сті спостереження 33 місяця (діапазон 8–54 місяця).
Результати. серед пацієнтів, включених до дослідження, 
було 42 чоловіки (93,3%) та 3 жінки (6,7%). Передопера-
ційне значення шкали болю за izbicki становило 52,6 бала. 
Після хірургічного лікування вдалося значно знизити по-
казники суб’єктивної оцінки вираженості болю, що відпові-
дало 11,7 бала. частота післяопераційних ускладнень 
(clavien — dindo >2) становила 8,9%. середня тривалість 
перебування у стаціонарі становила 17,4 дня. серед дослі-
джуваних пацієнтів не було зареєстровано смертності. Усі 
отримані результати є статистично достовірними (p<0,05).
Висновки. застосування дзрПз для хірургічного ліку-
вання ПдП дозволяє досягти відмінних показників 
контролю больового синдрому (52,6 та 11,7 бала до 
та після оперативного втручання за шкалою izbicki 
відповідно) при низькій частоті післяопераційних 
ускладнень (8,9%) та смертності (0% у досліджуваній 
групі пацієнтів).
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introduction. Up to date, no consensus exists on the 
surgical treatment of paraduodenal pancreatitis (PdP). 
most authors prefer to perform pancreaticoduodenec-
tomy when surgical treatment is indicated. however, 
such an aggressive approach may not always be justi-
fied for the treatment of benign disease. the aim of our 
study was to investigate the results of duodenum-pre-
serving pancreatic head resections (dPPhr) for the 
treatment of PdP.
Materials and methods. we performed a retrospec-
tive analysis of a database consisting of 112 patients 
with PdP treated in Shalimov national institute of Sur-
gery and transplantology from 2014 to 2019. a total 
of 45 patients after dPPhr were included to the study. 
Such modifications of dPPhr as frey’s, Beger’s and 
Berne’s procedures were used. the primary study 
endpoint was pain control assessed according to the 
izbicki pain score before surgery and at follow-up vis-
its. Secondary endpoints were defined as complica-
tion rate (clavien — dindo >2), hospital length of stay 
and 90-day mortality. all patients were followed-up for 
the assessment of pain cessation with a median of 33 
months (range 8–54 months). 
results. there were 42 males (93.3%) and 3 females 
(6.7%) in the study group. Preoperative izbicki pain score 
result was 52.6 points. follow-up pain score results were 
significantly lower at 11.7 points. Postoperative complica-
tion rate (clavien — dindo >2) was measured at 8.9%. me-
dian hospital length of stay was 17.4 days. no mortality 
was recorded in the study group. all results were statisti-
cally significant (p<0.05).
Conclusion. application of dPPhr for the surgical treat-
ment of PdP allows to achieve excellent results in terms 
of pain control (52.6 and 11.7 points on the izbicki pain 
score before surgical intervention and at follow-up), 
while maintaining low complication (8.9%) and mortality 
(0%) rates.
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Введение. к настоящему времени остается не решен-
ной проблема хирургического лечения парадуоденаль-
ного панкреатита (ПдП). большое количество авторов 
для хирургического лечения ПдП применяют в основ-
ном панкреатодуоденэктомию, хотя такая радикальная 
тактика может быть не оправданной для лечения до-
брокачественного заболевания. целью нашего иссле-
дования было изучение ранних и поздних результатов 
лечения ПдП с использованием дуоденум-сберегаю-
щих резекций поджелудочной железы (дсрПз).
Материалы и методы. был проведен ретроспективный 
анализ 112 пациентов с парадуоденальным панкреати-
том, лечившихся в Национальном институте хирургии 
и трансплантологии им. А. А. Шалимова в 2014–2019 гг., 
из которых в исследование было включено 45 пациен-
тов, которым были выполнены дсрПз. использовались 
такие модификации дсрПз, как операции Фрея, бегера 
и операции по бернской методике. Основным критери-
ем оценки результатов лечения был контроль болевого 
синдрома по шкале izbicki, который оценивался до 
оперативного вмешательства и на повторных осмо-
трах  пациентов. дополнительными критериями оцен-
ки  результатов лечения были частота ранних и поздних 
послеоперационных осложнений (clavien — dindo >2), 
продолжительность пребывания в стационаре, 90-днев-
ная смертность. Все пациенты после выписки из стацио-
нара наблюдались на периодических повторных ос-
мотрах для оценки контроля болевого синдрома по шка-
ле izbicki с медианой продолжительности наблюдения 
33 месяца (диапазон 8–54 месяца).
Результаты. среди пациентов, включенных в исследо-
вание, было 42 мужчины (93,3%) и 3 женщины (6,7%). 
Предоперационное значение шкалы боли по izbicki 
составило 52,6 балла. После хирургического лечения 
удалось значительно снизить показатель субъективной 
оценки выраженности боли, который соответствовал 
11,7 балла. частота послеоперационных осложнений 
(clavien — dindo >2) составила 8,9%. средняя про-
должительность пребывания в стационаре составила 
17,4 дня. среди исследуемых пациентов не было заре-
гистрировано смертности. Все полученные результаты 
являются статистически достоверными (p <0,05).
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Выводы. Применение дсрПз для хирургического ле-
чения ПдП позволяет достичь отличных показателей 
контроля болевого синдрома (52,6 и 11,7 балла до 
и после оперативного вмешательства по шкале izbicki 
соответственно) при низкой частоте послеоперацион-
ных осложнений (8,9%) и смертности (0% в исследуе-
мой группе пациентов).


