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ронічний панкреатит (ХП)
— прогресуючий хронічний
запальний процес у ПЗ, на�
слідком якого є повне руйну�

вання її тканини, порушення функ�
ції травлення, формування цукрово�
го діабету, виражений больовий
синдром [1]. Хронічний запальний
процес може поширюватися на всю
ПЗ або локалізуватись в окремих її
ділянках, що створює певні труд�
нощі під час диференційної діагнос�
тики від пухлинного процесу. Ранні
ускладнення ХП виникають у 30%
хворих, пізні — у 70 — 85%. Впро�
довж 5 років вмирають 6,3% хворих,
10 років — 30%, 20 років — майже
50% [2]. Через неефективність кон�
сервативного лікування та виник�
нення різноманітних ускладнень
хірургічна допомога показана від 4
до 9% хворих [3]. Складним щодо ви�
бору методу оперативного втручан�
ня є ХП головки ПЗ з порушенням
функції суміжних органів. Обгрун�
товано вважають, що саме головка
ПЗ є "пейсмекером" хронічного за�
пально—дегенеративного процесу
[4]. 

Для хірургічного лікування ХП
головки ПЗ за неможливості повні�
стю виключити наявність в ній зло�
якісного новоутворення застосову�
ють ПДР, запропоновану у 1935 р.
Whipple для лікування хворих з при�
воду периампулярних пухлин. З
1978 р. у лікуванні ХП головки ПЗ
почали застосовувати ПДР з збере�
женням воротаря (операція Traverso
— Longmaier), що дозволило змен�
шити частоту виникнення постгаст�

рорезекційних ускладнень. У те�
перішній час в багатьох хірургічних
центрах Європи та США ПДР посідає
чільне місце в хірургічному ліку�
ванні ХП головки ПЗ, оскільки опе�
рації Фрея та Бегера не завжди за�
безпечують усунення всіх усклад�
нень, притаманних ХП [5].

За даними літератури, після кла�
сичної та пілорозберігальної ПДР у
15 — 19% хворих виникають усклад�
нення (нориця ПЗ, гастростаз, вира�
жена нутритивна недостатність), що
потребує неодноразового лікування
хворого у стаціонарі та погіршення
якості його життя [3, 6, 7]. Крім того,
видалення значної частини па�

ренхіми ПЗ у 70% хворих зумовлює
недостатність її екзокринної функ�
ції, що потребує проведення постій�
ної замісної ензимотерапії, а у 45%
хворих — є предиктором виникнен�
ня цукрового діабету та порушення
толерантності до глюкози [8, 9].

Мета дослідження: проаналізува�
ти власні результати хірургічного
лікування ускладнених форм ХП з
використанням ПДР.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В період 2009 — 2015 рр. у відді�
ленні загальної хірургії Івано—
Франківської обласної клінічної

Х Реферат
Висвітлені результати хірургічного лікування 120 хворих з приводу ускладнених
форм хронічного панкреатиту (ХП).  У 5 хворих методом вибору операції була пан+
креатодуоденальна резекція (ПДР) за Whipple. Показаннями до її виконання були:
неможливість повністю виключити злоякісний процес у головці підшлункової зало+
зи (ПЗ); збільшення головки ПЗ, що спричиняло компресію дванадцятипалої киш+
ки (ДПК), спільної жовчної протоки (СЖП) та судин панкреатодуоденальної зони;
кістозні зміни головки ПЗ з неодноразовою кровотечею в просвіт кісти та ДПК.
Безпосередні, короткотермінові та проміжні результати операції оцінені як хороші
та  задовільні.
Ключові слова: хронічний панкреатит; біліарна гіпертензія; панкреатодуоденаль+
на резекція.

Abstract
Results of surgical treatment of 120 patients, suffering complicated forms of chronic
pancreatitis, were analyzed. In 5 patients pancreaticoduodenal resection in accor+
dance to Whipple method have constituted the operation of choice. The indications for
operation were: impossibility to exclude completely the malignant process inside pan+
creatic head; enhancement of the pancreatic head, causing duodenal, common biliary
duct and the pancreatoduodenal zone vessels compression; cystic changes of pancre+
atic head with several episodes of hemorrhage inside the cyst and duodenum. The
immediate, short—term and intermediate results of the operation were estimated as
good and satisfactory.
Кey words: chronic pancreatitis; biliary hypertension; pancreaticoduodenal resection.
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лікарні оперовані 120 хворих з при�
воду ускладнених форм ХП. У 5
(4,1%) хворих методом вибору опе�
ративного лікування ХП головки ПЗ
була ПДР за Whipple. Характеристи�
ка оперативних втручань наведена у
таблиці.

Крім даних об'єктивного і лабо�
раторного обстеження хворих,
найбільше практичне значення у
діагностиці змін у паренхімі ПЗ та її
протоці (ППЗ) і навколишніх орга�
нах мали ультразвукове дослідження
(УЗД), езофагогастродуоденоскопія
(ЕГДС), ендоскопічна ретроградна
панкреатохолангіографія (ЕРПХГ),
комп'ютерна томографія (КТ) з кон�
трастним підсиленням, магніторе�
зонансна холангіопанкреатографія
(МРХПГ). Під час роботи використо�
вували класифікацію ХП, запропо�
новану акад. О. О. Шалімовим (1997).
Короткотермінові та проміжні ре�
зультати оперативного лікування
оцінювали за даними огляду хворих,
УЗД та опитувальника SF—36.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

ПДР виконана у 3 (60%) чоловіків
та 2 (40%) жінок, вік хворих від 40 до
62 років. Раніше їх не оперували з
приводу гострого панкреатиту чи
його ускладнень, проте, 3 хворих
неодноразово лікували у стаціонарі
з приводу ХП, в 1 — була рецидивую�
ча кровотеча з ДПК.

В усіх 5 пацієнтів під час госпі�
талізації виявлено незначну обтура�
ційну жовтяницю з біліарною гіпер�
тензією (БГ), у 4 хворих — хронічну
непрохідність (ХН) ДПК, у 3 — поєд�
нання БГ і ХН ДПК з локальною ве�
нозною гіпертензією судин панкре�
атобіліарної зони.

Під час УЗД в усіх хворих вста�
новлене локальне збільшення голо�
вки ПЗ (від 3,5 до 5,2 см). У 4 (80%)
хворих структура ПЗ неоднорідна, в
одного пацієнта діагностовані 2
інтрапанкреатичні кісти в головці
ПЗ діаметром до 1 см. За даними
допплерографічного картування у
нього виявлена аневризматично—
змінена передня верхня панкреато�
дуоденальна артерія з дефектом і ак�
тивною кровотечею у просвіт однієї
з кіст. Розширення ППЗ понад 5 мм

відзначене у 3 (60%) хворих на тлі
локального збільшення головки ПЗ.
Діаметр СЖП в усіх хворих переви�
щував 7 — 8 мм, що свідчило про на�
явність БГ. Діаметр ворітної вени у 4
хворих становив 1,1 — 1,3 см, що
свідчило про локальну венозну
гіпертензію. Внаслідок венозної
гіпертензії у 2 хворих виявлено
спленомегалію, в 1 — варикозне ура�
ження вен шлунка.

Показаннями до виконання ПДР
з приводу ХП головки ПЗ були: 

— неможливість виключити зло�
якісний процес у головці ПЗ (в 1
хворого). Вважаємо, що дооперацій�
на тонкоголкова біопсія та інтрао�
пераційна експрес—біопсія головки
ПЗ не завжди інформативні у дифе�
ренційній діагностиці ХП від раку
ПЗ;

— значне збільшення головки
ПЗ, що одночасно спричиняло ком�
пресію ДПК, СЖП та судин панкреа�
тодуоденальної зони (у 3 хворих).
Саме ПДР забезпечує одночасне усу�
нення всіх цих ускладнень ХП;

— наявність кіст в головці ПЗ з
встановленим дефектом в передній
верхній панкреатодуоденальній ар�
терії, що спричиняло неодноразову
кровотечу в просвіт кісти і травний
канал (в 1 хворого). Провести селек�

тивну ангіографію та оклюзію ар�
терії за такої ситуації технічно не�
можливо.

В усіх хворих виконано ПДР за
Whipple. Перший етап операції пе�
редбачав дистальну резекцію шлун�
ка, видалення ДПК, холецистекто�
мію з видаленням частини СЖП
(дистальніше місця впадіння міху�
рової протоки), резекцію 15 — 20 см
початкового відділу тонкої кишки,
резекцію головки, гачкуватого від�
ростка та шийки ПЗ. Під час рекон�
структивного етапу операції накла�
дали інвагінаційний терміно—тер�
мінальний панкреатоентероанасто�
моз та терміно—латеральний гепа�
тико—ентероанастомоз на одній
петлі позаду ободової кишки (за 
О. О. Шалімовим, В. М. Копчаком).

Для детального аналізу наслідків
операції використовували шкалу
TASC (Transatlantic Inter—Society
Consensus, 2000), результати ліку�
вання оцінювали за стандартизова�
ними інтервалами. Безпосередні ре�
зультати оцінювали протягом 30 діб
після операції; короткотермінові —
від 1 до 6 міс після операції; про�
міжні — від 12 до 24 міс після опе�
рації; віддалені — від 2 років. Оскіль�
ки операції виконували у 2014 —
2015 рр., оцінені лише безпосередні,

Õàðàêòåðèñòèêà îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü, âèêîíàíèõ ó õâîðèõ ç ïðèâîäó 

óñêëàäíåíèõ ôîðì ÕÏ 

Ê³ëüê³ñòü îïåðàö³é 

Îïåðàö³ÿ 

àáñ. % 

ÏÄÐ çà Whipple 5 4,1 

Îïåðàö³ÿ Ôðåÿ 27 22,6 

ç õîëåäîõîåíòåðîàíàñòîìîçîì (ÕÅÀ) 2  

ç âñòàâêîþ çà Â. Ì. Êîï÷àêîì 2  

ç âñòàâêîþ çà Â. Ì. Êîï÷àêîì òà ÕÅÀ 2  

Áåðíñüêà ìîäèô³êàö³ÿ îïåðàö³¿ Áåãåðà 2 1,6 

Ïîçäîâæíÿ ïàíêðåàòîºþíîñòîì³ÿ 34 28,4 

ç ÕÅÀ 3  

ç âñòàâêîþ çà Â. Ì. Êîï÷àêîì òà ÕÅÀ 2  

Öèñòîåíòåðîñòîì³ÿ 12 10,0 

Äèñòàëüíà ðåçåêö³ÿ ÏÇ 7 5,9 

Åíäîñêîï³÷íà öèñòîäóîäåíîñòîì³ÿ 6 5,0 

Íàêëàäàííÿ îáõ³äíèõ á³ë³îäèãåñòèâíèõ àíàñòîìîç³â 4 3,3 

Çîâí³øíº äðåíóâàííÿ ïñåâäîê³ñò ÏÇ 4 3,3 

ÅÐÏÕÃ ç åíäîá³ë³àðíèì ñòåíòóâàííÿì 5 4,1 

Åíäîñêîï³÷í³ âòðó÷àííÿ íà ïðîòîö³ ÏÇ 14 11,7 

Ðàçîì … 120 100,0 
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короткотермінові та проміжні ре�
зультати.

Критеріями оцінки результатів
лікування у строки до 30 діб після
операції вважали відсутність післяо�
пераційних ускладнень, відновлен�
ня функції органів травлення, три�
валість лікування у стаціонарі, від�
новлення працездатності хворих.

Тривалість лікування хворих у
стаціонарі становила у середньому
17,5 дня, в тому числі після операції
— 12 днів. Тривалість оперативного
втручання від 210 до 245 хв, у серед�
ньому 225 хв.

Неспроможність швів анасто�
мозів не спостерігали. В одного хво�
рого на 4—ту добу після операції ви�
никло жовчовитікання з дренажів.
Під час релапаротомії вище лінії ге�
патикоентероанастомозу виявле�
ний дефект жовчної протоки (імо�
вірно, термічна інтраопераційна
травма внаслідок використання діа�
термокоагуляції), який зашитий. У 3
хворих в ранньому післяоперацій�
ному періоді виник гастростаз, що
зумовило збільшення тривалості їх
лікування. Для усунення гастростазу
призначали консервативну терапію,
що включала декомпресію шлунка,
застосування прокінетиків, блока�
торів секреції шлунка. Ускладнення
усунуте в усіх хворих у середньому
через 9 — 10 діб.

Особливе місце серед усклад�
нень після резекційних операцій на
ПЗ посідає післяопераційний пан�
креатит, зумовлений як операцій�
ною травмою, так і рефлюксом
жовчі (жовчний рефлюкс—панкреа�

тит). Вважаємо, що будь—яке пряме
втручання на тканинах ПЗ може
провокувати гострий панкреатит
різної активності. Тому, до загально�
го аналізу ускладнень гострий пан�
креатит не відносили. Для запобіган�
ня тяжкого панкреатиту вважаємо за
доцільне та використовуємо після
операції інгібітори протонної пом�
пи та блокатори Н2—рецепторів
гістаміну (протягом 5 діб); синте�
тичні аналоги соматостатину (окт�
ра) — протягом 3 — 4 діб. У 4 (80%)
хворих це ускладнення діагностова�
не (метеоризм, ексудат у черевній
порожнині, набряк кукси ПЗ за да�
ними УЗД, амілаземія), проте, його
вдалося усунути за допомогою кон�
сервативних заходів у середньому
через 4 — 5 діб після операції.

За даними гістологічного дослід�
ження операційного матеріалу, в
усіх хворих виявлені запально—де�
генеративні зміни головки ПЗ. Всі
пацієнти виписані для продовження
амбулаторного лікування у за�
довільному стані.

Безумовними критеріями оцінки
якості лікування ХП у короткотер�
міновому, проміжному й віддалено�
му періоді є стан екзокринної та ен�
докринної функцій ПЗ, потреба у
лікуванні в терапевтичному або
хірургічному відділі з приводу ос�
новного захворювання чи його ус�
кладнень, порушення травлення, ви�
никнення цукрового діабету, від�
сутність повторних оперативних
втручань на ПЗ, жовчовивідних шля�
хах з приводу порушень функціону�
вання накладених анастомозів. 

Короткотермінові та проміжні
результати операції оцінені в усіх
хворих шляхом особистого спілку�
вання, заповнення анкети, прове�
дення УЗД. Больового синдрому не
було. В усіх пацієнтів виявлений ас�
тено—вегетативний синдром, дис�
пептичний та дискінетичний синд�
роми незначно виражені, хворі пе�
ріодично застосовували ферментні
препарати. Повторне стаціонарне
лікування не показане. Ознаки цук�
рового діабету чи порушення толе�
рантності до глюкози не встанов�
лені. Всі пацієнти оцінили свій
фізичний та психоемоційний стан
як задовільний. 

ВИСНОВКИ
1. У хворих за ускладнених форм

ХП головки ПЗ виконання ПДР по�
казане при припущенні про на�
явність злоякісного процесу в го�
ловці ПЗ та неможливості його ви�
ключення; за одночасної компресії
ДПК, СЖП та судин панкреатодуоде�
нальної зони; наявності кіст головки
ПЗ з рецидивуючою кровотечею в
кісту та просвіт травного каналу.

2. Безпосередні, проміжні та
віддалені результати оперативного
лікування ХП головки ПЗ з застосу�
ванням ПДР залежать від багатьох
чинників, головними з яких є: чітко
встановлені показання до операції,
суворе дотримання техніки опера�
тивного втручання, адекватно про�
ведена інтенсивна терапія в перед—
та післяопераційному періоді.
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