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ДОСВІД ВИКОНАННЯ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНИХ 

РЕЗЕКЦІЙ ХВОРИМ НА РАК ГОЛОВКИ 

ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ З ІНВАЗІЄЮ У ВОРІТНУ 

АБО ВЕРХНЮ БРИЖОВУ ВЕНИ 

Резюме. Радикальне хірургічне лікування місцеворозповсю-
дженого раку головки підшлункової залози з інвазією у воріт-
ну або верхню брижову вени полягає у виконанні панкреато-
дуоденальної резекції з видаленням ураженої ділянки судини 
з послідуючою її реконструкцією. Проаналізовані оперативні 
втручання 128 хворих, серед них з виконанням венозних ре-
зекцій - 41 пацієнт в період з 2010 по 2016 роки. Розроблена 
тактика радикального хірургічного лікування пацієнтів з ра-
ком головки підшлункової залози з  інвазією вен мезентеріко-
портальної системи.
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Вступ
Не зважаючи на розвиток фармацевтичної 

індустрії та променевої терапії, зокрема раді-
охірургії - єдиним ефективним методом ліку-
вання раку підшлункової залози лишається 
хірургічний [1, 2].

Дискутабельним лишається питання пока-
зань виконання панкреатодуоденальних ре-
зекцій з венозними реконструкціями, через 
підвищений ризик, пов’язаний зі збільшенням 
об’єму операції. Більшість провідних авторів 
виконують радикальні втручання з резекцією 
ворітної та верхньої брижової вен, з рівнем піс-
ляопераційних ускладнень та летальності,що 
достовірно не відрізняються, в порівнянні з 
виконанням стандартної панкреатодуоденаль-
ної резекції[3].Так, за даними системного ана-
лізу 401радикальних хірургічних втручань з 
резекцією магістральних вен мезентерікопор-
тальної системи, післяопераційна летальність 
склала 7,1 %. Рівень післяопераційних усклад-
нень коливається в межах 25-51,9 % [4, 5, 6, 7].

Мета
Покращення результатів радикального хі-

рургічного лікування пацієнтів з місцево 
розповсюдженим раком головки підшлунко-
вої залози з інвазією у ворітну або верхню 
брижову вени.

Матеріали та методи досліджень
Нами проаналізовано результати комплек-

сного обстеження та радикального хірургічно-
го лікування128 пацієнтів з місцеворозповсю-
дженим раком головки підшлункової залози, з 
них 41 пацієнт з інвазією в ворітну та/або верх-
ню брижову вени – основна група, та 87 хворих 
(група порівняння) без венозної інвазії. Аналіз 
проведений за період з 2010 по 2016 роки.

Вік хворих (розподіл за віком) від 32 до 
70 років. Незначно переважали чоловіки – 67 
(52 %), жінок 61 (48%).

Пацієнти з місцеворозповсюдженим ра-
ком головки підшлункової залози Т3,згідно 
TNMкласифікації (UICC-7), належали до ІІА 
та ІІВ клінічних груп. Гістологічно – аденокар-
цимона (з різним ступенем диференціації) – 
98 % пацієнтів, 2 % — залозисто-плоскоклі-
тинний рак.

З 2010 – 2012 рік (включно) виконано 6 пан-
креатодуоденальних резекцій з реконтрук-
цією ворітної або верхньої брижової вени. 
З 2013-2016 роки – 31 радикальна операція 
з резекцією вен. Тобто кількість  хірургічних 
втручань збільшилась в 5 разів, а в загальній 
структурі – кількість панкреатодуоденальних 
резекцій, за рахунок виконання венозної ре-
конструкції зросла на 8,7 %.

Нами виконано 41 панкреатодуоденальну 
резекцію з реконструкцією ворітної абоверх-
ньої брижової вен, з них тангенціальних ре-
зекцій 19, циркулярних – 22. Реконструкція 
верхньої брижової вени виконана у 19 пацієн-
тів, ворітної вени – 17, та портоспленомезенте-
ріального конфлюенсу – 5 хворих (табл. 1). 

Таблиця 1

Розподіл хірургічних втручань з урахуванням виду 

судинної резекції

Вид резекції  та тип судини
Кількість операцій
абс. %

Тангенціальна 19 6,4
Ворітна вена 14 34,1
Верхня брижова вена 5 12,2
Циркулярна 22 53,6
Ворітна вена 3 7,3
Верхня брижова вена 14 34,5
Портоспленомезентеріальний конфлю-
енс 5 12,2

Всього … 41 100
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У пацієнтів, яким виконано операцію з тан-
генціальною резекцією ураженої судини, від-
новлення кровотоку відбувалось шляхом на-
кладання шва на дефект судини. Після вико-
нання циркулярної резекції був сформований 
анастомоз кінець-в-кінець і лише в одному 
випадку знадобилось використання аутовеноз-
ного графту.

Результати досліджень та їх обговорення
Несвоєчасна діагностика пацієнтів, що по-

єднана з досить пізнім виникненням симпто-
мів захворювання, зумовлює виявлення хво-
рих вже з пухлиною, яка поширена на суміжні 
органи, венозні та артеріальні судини, що зна-
чно ускладнює можливість виконання ради-
кального хірургічного втручання. 

Повноцінна передопераційна діагности-
ка та виявлення інвазії пухлини у судини, 
дає можливість завчасно направити пацієнта 
в профільне відділення, де є необхідні умови 
та забезпечення, для виконання радикальні 
операції на підшлунковії залозі з судинною 
реконструкцією,обрати вірну тактику та під-
готувати хворого до хірургічного втручання. 
Звісно, це дає змогу підвищити кількість ради-
кально прооперованих пацієнтів. 

Сучасні діагностичні прилади (КТ, МРТ, 
УЗД) дозволяють виявити інвазію пухлини 
у ворітну та верхню брижову вену в 50-75 %, що 
залежить від досвіду лікаря, розповсюдженості 
пухлини та технічних можливостей апарату-
ри. Але виявлення ізольованої інвазії вени, ще 
не означає можливість виконання радикаль-
ної операції. Нам вдалось виконати радикаль-
не хірургічне втручання тільки в 17 пацієнтів 
з попередньо виявленою венозною інвазією. 
Також серед прооперованих пацієнтів уражен-
ня венозної судини виявлено інтраоперацій-
но ще у 24 хворих (59 %). Нажаль, чим досто-
вірніше виглядає інвазія у верхню брижову 
або ворітну вени при інструментальних до-
слідженнях, тим вища вірогідність неможли-
вості виконання радикального хірургічного 
лікування, що пов’язано з розповсюдженістю 
пухлини.

При виконанні циркулярних резекцій в зо-
ні портоспленомезентеріального конфлюенсу 
селезінкову вену вшивали у ворітну, вище зони 
судинного анастомозу з верхньою брижовою 
веною. В 2х випадках. Щоб уникнути викорис-
тання аутовеногного графту, селезінкову вену 
лігували, але за умови збереження колатераль-
ного кровотоку, зокрема співустя між селезін-
ковою та нижньою брижовою венами. Також 
виконували додаткову мобілізацію ворітної та 
верхньої брижової вен, що давало можливість 
виконувати резекцію судини на проміжку 5 
см, без потреби використання аутовенозного 

графту чи судинного протезу. Така методика 
дозволила зменшити тривалість та травматич-
ність хірургічного втручання.

З метою профілактики стенозу судинного 
анастомозу, вважали за необхідне формувати 
співустя ворітної або верхньої брижової вени 
саме в зоні конфлюенсу (рис.). 

Рис. Вид операційного поля після формування судинно-

го анастомозу за типом «кінець в кінець» між верхньою 

брижовою веною та конфлюенсом селезінкової та ворітної 

вени.

Відомо, що судинна реконструкція, як додат-
ковий етап операції, при неправильному під-
ході може призвести до значного підвищення 
рівня післяопераційних ускладнень та леталь-
ності. Вони можуть виникнути як в результаті 
розладів системи гемостазу (за рахунок не-
адекватної інфузійної терапії та використання 
антикоагулянтів), так і бути результатом агре-
сивної ерозивної дії панкреатичного соку, вна-
слідок розвитку гострого панкреатиту кукси 
підшлункової залози та недостатності панкре-
атоєюноанастомозу, що є найбільш типовим, 
частим та загрозливим ускладненням при ви-
конанні панкреатодуоденальної резекції. З ме-
тою профілактики арозивних кровотеч, розро-
блена методика відокремлення судинних анас-
томозів клаптем сальника, що зменшує ризик 
виникнення цього ускладнення.

При циркулярних резекціях 19 пацієнтам 
(86,4 %), перед перетисканням ворітної або 
верхньої брижової вен вводили 2500-5000 ОД 
гепарину. У післяопераційному періоді засто-
сування антикоагулянтів під контролем АЧТЧ, 
поряд адекватною інтенсивною терапією (ге-
моделюція, раннє ентеральне харчування то-
що), забезпечувало ефективний кровотік в зоні 
анастомозу в післяопераційному періоді, що 
підтверджено виконанням доплерографії.

Тривалість судинного етапу, тобто резекції 
венозної судини з послідуючим формування 
анастомозу, у середньому склала 16,9 хв. Три-



ХАРКІВСЬКА ХІРУРГІЧНА ШКОЛА № 4(79) 201630

ПИТАННЯ ОНКОЛОГІЇ

валість зупинки кровотоку під час циркуляр-
них резекціях не повинна перевищувати 30 хв, 
оскільки супроводжується конгестією кишків-
ника і є фактором ризику виникнення неспро-
можності дигестивних (панкреатоєюно-, гепа-
тікоєюно-, гастроентеро-)анастомозів.

Тому оцінка об’єму венозної резекції, а та-
кож необхідності використання аутовенозних 
графтів чи судинних протезів, з метою ви-
значення тактики хірургічного лікування, має 
виконуватись до зупинки кровотоку в системі 
ворітної вени.

Оцінку тривалості оперативного втручання, 
рівня інтраопераційної крововтрати та після-
операційного лікування проводили за методом 
Mann – Whitney. Збільшений об’єм операції не 
корелював з рівнем крововтрати. Середня кро-
вовтрата в основній групі — (605,6±434,9) мл, 
в групі порівняння — (573,1±451,7) мл. Звіс-
но, достовірно виявлено незначне збільшення 
тривалості оперативного втручання, що в се-
редньому склала (435,8±87,0) (U=78Р<0,05) за 
рахунок судинного етапу, однак це не знайшло 
відображення ні в зростанні післяопераційних 
ускладнень, ні в збільшені тривалості після-
операційного лікування пацієнта  (достовірно 
не відрізнялись в двох групах).

Найближчі результати хірургічного лікуван-
ня основної та групи порівняння – кількість 
післяопераційних ускладнень достовірно не 
відрізнялась і склала 29,3 та 26,4 % відповідно, 
чого вдалося досягти за рахунок виконання 
мультимодального підходу в лікуванні пацієн-
тів з місцево розповсюдженим раком головки 
підшлункової залози з інвазією у ВВ та ВБВ 
(табл. 2).

Таблиця 2

Результати хірургічного лікування

Результати
Основна 
група

Група 
порівняння

абс. % абс. %
Кількість операцій  41 100 87 100
Кількість загальних ускладнень 12 29,3 23 26,4
Кількість судинних ускладнень - -
Померло 1 2,4 3 3,4

В основній групі серед 41 хворого, яким бу-
ла виконана панкреатодуоденальна резекція 

з резекцією та послідуючою реконструкцією 
ВВ або ВБВ – в 1-го пацієнта (2,4 %) спосте-
рігалась недостатність гастроентероанастомо-
зу, що призвело до летального кінця. У групі 
порівняння померло 3 пацієнти (3,4 %), у ре-
зультаті розвитку гострого післяопераційного 
панкреатиту та неспроможності панкреатоєю-
ноанастомозу.

Кількість релапаротомій достовірно не від-
різнялись в основній та групі порівняння. 
Вони були виконані у 3 (7,3 %) та 8 (9,2 %) паці-
єнтів відповідно.

Ми не спостерігали ускладнень в післяопе-
раційному періоді, пов’язаних з венозною ре-
зекцією, зокрема кровотечі, тромбозу та сте-
нозу судинного анастомозу. Однак один ви-
падок стенозу з тромбозом верхньої брижової 
вени був помічений інтраопераційно та одразу 
виправлений шляхом повторного формування 
співустя.

Висновок
1. Враховуючи велику кількість хворих з інтра-

операційно встановленою венозною інвазі-
єю (59 %), яким вдалося виконати панкре-
атодуоденальну резекцію з реконструкцією 
ворітної та верхньої брижової вени — обсте-
ження та лікування пацієнтів зі злоякісними 
новоутвореннями підшлункової залози має 
проводитись у спеціалізованих, оснащених 
лікувальних закладах, що мають досвід ви-
конання хірургічних втручань такого рівня. 

2. Збільшення об’єму операції за рахунок су-
динного етапу, хоча і підвищує тривалість 
оперативного втручання (U=78Р<0,05), яка 
в середньому склала (435,8±87,0) хв, однак 
це не впливає ні на рівень крововтрати, ні 
на тривалість післяопераційного лікування 
пацієнта.

3. Розроблені нами підходи та методики дають 
можливість не тільки збільшити кількість 
радикальних хірургічних втручань (8,7 %), у 
пацієнтів з інвазією у ворітну та верхню бри-
жову вени, а й виконувати дані операції без 
підвищення рівня післяопераційних усклад-
нень з 29,3 та 26,4 % та летальності з 2,4 та 
3,4 % (Р > 0,05).
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Резюме. Радикальное хирургическое лечение местнораспро-
страненного рака головки поджелудочной железы с инвазией 
в воротную или верхнюю брыжеечную вены заключается 
в выполнении панкреатодуоденальной резекции с удалением 
пораженного участка сосуда с последующей ее реконструк-
цией. Проанализированы оперативные вмешательства 128 
больных, среди них с выполнение венозных резекций — 41 
пациент в период с 2010 по 2016 годы. Разработана тактика 
радикального хирургического лечения пациентов с раком го-
ловки поджелудочной железы с инвазией вен мезентерико-
портальной системы.

Ключевые слова: рак головки поджелудочной железы, хирур-
гическое лечение, панкератодуоденальная резекция, сосудистая 
резекция.

Summary. Radical surgical treatment of locally advanced cancer 
of the pancreatic head with invasion of the portal or the top Bregovo 
veins is to perform a pancreatoduodenectomy with removal of the 
damaged portion of the vessel with the subsequent reconstruction. 
Analyzed surgical intervention 128 patients, among them with the 
implementation of venous resection — 41 patients in the period from 
2010 to 2016. The tactics of the radical surgical treatment of patients 
with cancer of the pancreatic head with invasion mesenteric veins-
portal system.

Key words: cancer of head of pancreas, surgical treatment, pancreato-
duodenal resection, vascular resection.
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