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ронічний панкреатит (ХП)
— прогресуючий запальний
процес у ПЗ, наслідком яко�
го є повне руйнування її тка�

нини, порушення функції травлен�
ня, формування цукрового діабету
та виражений больовий синдром [1].
Актуальність проблеми лікування
ХП зумовлена поширенням захво�
рювання, частота якого становить
10 — 30 на 100 000 населення. За 30
років відзначене збільшення часто�
ти виявлення ХП більш ніж удвічі [2].
Ранні ускладнення ХП виникають у
30% хворих, пізні — у 70 — 85%; у
строки до 5 років вмирають 6,3%
хворих на ХП, 10 років — 30%, 20
років — до 50% [3, 4]. З огляду на не�
ефективність консервативної те�
рапії та виникнення різних усклад�
нень, хірургічна допомога показана
4 — 9% хворих [5 — 7]. Складним що�
до вибору методу оперативного
втручання є так званий "головчас�
тий" ХП з порушенням функції
суміжних органів. За даними гісто�
логічного дослідження, в головці ПЗ
виявляли фіброзну стриктуру про�
ток — у 60,9% спостережень, дис�
топію тканини ПЗ в стінку дванадця�
типалої кишки (ДПК) — у 25,8%, не�
кроз ацинусів з запальним перипро�
цесом — у 19,5%, дрібні кісти і гнійні
порожнини — у 28,8%. Вважають, що
саме головка ПЗ є "пейсмекером" за�
пально—дегенеративного процесу
[8]. Найчастіше при ХП спостеріга�
ють порушення функції біліарної
системи з формуванням явної чи
прихованої БГ, яку виявляють у 25 —
40% хворих. Частою причиною бо�
льового синдрому при ХП є стеноз
СЖП та ДПК, спричинений обшир�
ним фіброзом тканини та запален�
ням в головці ПЗ. За даними літера�
тури, у 19,5% з 600 обстежених

пацієнтів при ХП виявлений пато�
логічний стан, який автори назвали
"groove pancreatitis" [1]. Він характе�
ризується утворенням зрощень між
головкою ПЗ та ДПК, що спричиняє
порушення моторики кишки, її сте�
ноз та тубулярний стеноз жовчних
проток з виникненням обтураційної
жовтяниці.

Мета дослідження: проаналізува�
ти результати лікування хворих з
приводу ХП, ускладненого БГ, вияви�
ти приховану БГ та визначити адек�
ватність резекційних методів втру�

чання на головці ПЗ за ускладнених
форм ХП.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В період 2009 — 2014 рр. у
відділенні загальної хірургії Івано—
Франківської обласної клінічної
лікарні оперовані 96 хворих з при�
воду ХП. У 38 (39,5%) з них виявлене
порушення функції суміжних ор�
ганів. БГ встановлена у 25 (65,7%)
хворих, хронічна непрохідність
(ХН) ДПК — у 10 (26,3%), поєднання
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Проаналізовані результати лікування 29 хворих з приводу хронічного панкреатиту
(ХП), ускладненого біліарною гіпертензією (БГ), у яких здійснені оперативні втру&
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втручання на підшлунковій залозі (ПЗ) не застосовували у 5 (17,2%) пацієнтів.
Операція Фрея виконана у 7 (24,1%) хворих, у 4 & доповнена формуванням холе&
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креатодуоденальна резекція (ПДР) за Whipple. З метою діагностики БГ (зокрема,
прихованої) запропонований метод визначення тиску у спільній жовчній протоці
(СЖП) під час виконання операції. Якщо під час операції Фрея чи Бегера після
втручання на головці ПЗ та вивільнення інтрапанкреатичної частини СЖП величи&
на тиску в ній свідчила про наявність БГ, операцію доповнювали накладанням
біліодигестивного анастомозу шляхом  холедохоентеростомії за Ру. В усіх
пацієнтів відзначені хороші та задовільні результати оперативного лікування. 
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Abstract
The results of 29 patients treatment, suffering chronic pancreatitis, complicated by bil&
iary hypertension, in whom operative interventions in Department of Surgery of
Regional Ivano&Frankivsk clinical hospital in 2009 & 2014 yrs, were analyzed. The
drainage, resectional and combined interventions were performed. Direct intervention
on pancreatic gland was not applied in 5 (17.2%) patients. Оperation to Frey was per&
formed in 7 (24.1%) patients, in 4 & it was added by choledochojejunoanastomosis for&
mation, longitudinal pancreatojejunostomy & in 13 (44.8%). In 4 (14.8%) patients while
functional disorders of adjacent organs present a pancreaticoduodenal resection to
Whipple was done. For biliary hypertension diagnosis (including the occult one) the
method of intraoperative pressure measurement in common biliary duct (СBD) was pro&
posed. The operation was added by biliodigestive anastomosis formation, using chole&
dochoenterostomy to Roux method if while operations to Frey or Beger after interven&
tion on pancreatic head with the intrapancreatic CBD freeing the intraductal pressure
witnessed the biliary hypertension presence. In all the patients good and satisfactory
results of operative treatment were noted. 
Key words: chronic pancreatitis; biliary hypertension; surgical intervention.
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ХН ДПК і БГ та локальної венозної
гіпертензії панкреатобіліарної зони
— у 4 (8,0%). Чоловіків було35
(92,1%), жінок — 3 (7,9%), вік хворих
від 21 до 60 років. З 38 хворих, у яких
відзначений "головчастий" ХП з по�
рушенням функції суміжних ор�
ганів, 6 (15,7%) — раніше оперовані з
приводу гострого панкреатиту та
його ускладнень. При госпіталізації
гіпербілірубінемія виявлена у 25
(65,7%) хворих, у 3 з них рівень
білірубіну перевищував 200 мкмоль/
л; анемія — у 15 (39,4%); гіпопро�
теїнемія (вміст білка менше 65 г/л)
— в 11 (28,9%); гіперглікемія — у 6
(15,7%). Крім лабораторних даних,
найбільше практичне значення для
діагностики змін у ПЗ, її протоки
(ППЗ) і навколишніх органів мали
УЗД, ЕРПХГ, езофагогастродуодено�
скопія, спіральна комп'ютерна то�
мографія з контрастним підсилен�
ням. Використовували класифікацію
ХП, запропоновану академіком О. О.
Шалімовим (1997). Віддалені резуль�
тати оперативного лікування хво�
рих оцінювали за результатами ог�
ляду, УЗД та опитувальником SF—36.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За даними УЗД в усіх хворих за
наявності БГ (в тому числі у 4 при
поєднанні БГ, ХН ДПК та локальної
венозної гіпертензії панкреа�
тобіліарної зони) спостерігали ло�
кальне — у 15 (51,7%) чи дифузне —
у 14 (48,3%) збільшення головки ПЗ
від 3,5 до 5,2 см. У 24 (82,7%) хворих
структура ПЗ неоднорідна, в 11
(37,9%) — виявлені кальцинати у
тканині, у 8 (27,5%) — кісти у головці
ПЗ. Розширення ППЗ понад 5 мм
відзначене у 12 (41,4%) хворих, у 4 з
них — понад 10 мм. Діаметр СЖП у
23 (79,3%) хворих перевищував 0,8
мм, максимальний — 1,2 см.

У 2 хворих раніше виконані опе�
рації з приводу ХП, зокрема, поз�
довжня панкреатоєюностомія. Про�
те, дренування ППЗ не припинило
прогресування дегенеративно—
дистрофічних змін паренхіми ПЗ.

Всі хворі оперовані з приводу
ХП, ускладненого БГ. У них викону�
вали дренувальні, резекційні та
поєднані оперативні втручання (див.
таблицю).

Через тяжкість загального стану
чи тяжкі супутні захворювання пря�
ме втручання на ПЗ не застосовува�
ли у 5 (18,5%) пацієнтів, з них у 3 —
проведена ЕРПХГ, встановлений ен�
добіліарний стент, у 2 — накладені
біліодигестивні анастомози.

Операція Фрея виконана у 7
(15,5%) хворих. Основними пока�
заннями до втручання вважали на�
явність збільшеної, фіброзно зміне�
ної головки ПЗ, вірсунгоектазію та
вірсунголітіаз. Втручання передба�
чає видалення 4 — 12 г передньої по�
верхні головки ПЗ, включаючи деге�
неративно—змінені нервові волок�
на, та розкриття ППЗ в ділянці тіла і
хвоста. Таким чином, видаляється
"пейсмейкер" ХП. У 4 хворих опе�
рація Фрея доповнена формуванням
ХЄА (в одного — операція виконана
на роз'єднаних петлях тонкої киш�
ки, ще в одного — накладений пан�
креатоентероанастомоз на ізольо�
ваній вставці за В. М. Копчаком та
ХЄА). Тривалість лікування хворих у
стаціонарі від 9 до 21 дня, у середнь�
ому 12,6 дня, в тому числі після опе�
рації — 10,2 дня. Тривалість опера�
тивного втручання від 95 до 135 хв, у
середньому 112 хв. Помер один хво�
рий внаслідок кровотечі та неспро�
можності швів панкреатоєюноанас�
томозу. У 6 хворих перебіг післяопе�
раційного періоду без ускладнень,
вони виписані у хорошому й за�
довільному стані. Віддалені резуль�
тати лікування проаналізовані у
строки спостереження до 1 року. Бо�
льовий синдром зберігся в одного
пацієнта. Троє пацієнтів оцінили
свій стан як хороший, двоє — як за�
довільний. Психоемоційний стан всі
пацієнти оцінили як задовільний.

ППЄС виконана у 13 (44,8%) хво�
рих, з них у 7 за наявності БГ — на
ізольованому сегменті тонкої кишки
за В. М. Копчаком, додатково накла�
дали ХЄА за Ру; ще у 6 — типова
ППЄС з ХЄА. Тривалість лікування
хворих у стаціонарі становила у се�
редньому 11,4 дня, в тому числі після
операції — 10,6 дня. Тривалість опе�
ративного втручання у середньому
106 хв. Післяопераційних усклад�
нень не було. Безпосередні результа�
ти оперативного лікування оцінені
як хороші та задовільні. Віддалені
результати вивчені в 11 хворих.
Періодичний незначний біль в жи�
воті відзначали 3 хворих. Всі
пацієнти оцінили свій фізичний та
психоемоційний стан як хороший
та задовільний.

У 4 (13,7%) хворих при ХП з по�
рушенням функції суміжних органів
виконана ПДР за Whipple. Показан�
нями до операції вважали значне
збільшення головки ПЗ, що спричи�
няло стискання ДПК, позапечінко�
вих жовчних проток та судин пан�
креатодуоденальної зони, а також
припущення про наявність зло�
якісної пухлини. Тривалість лікуван�
ня хворих у стаціонарі становила у
середньому 17,5 дня, після операції
— 12 днів. Тривалість оперативного
втручання від 210 до 245 хв, у серед�
ньому 225 хв. В одного хворого на
4—ту добу після операції відзначено
витікання жовчі з дренажів. Під час
релапаротомії вище лінії холедохо�
ентероанастомозу виявлений де�
фект загальної печінкової протоки,
який зашитий. Всі пацієнти випи�
сані у задовільному стані. Віддалені
(до 6 міс) результати операції
оцінені у 3 пацієнтів. Больового син�
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дрому не було, в усіх відзначений ас�
теновегетативний синдром, диспеп�
тичний та дискінетичний синдроми
не спостерігали. Всі пацієнти оціни�
ли свій фізичний та психоемо�
ційний стан як задовільний.

З метою оцінки адекватності ре�
зекційних операцій на головці ПЗ з
приводу ХП (операції Фрея, Бегера,
Бернської модифікації) щодо роз�
вантаження жовчних проток, вияв�
лення під час операції прихованої
БГ та її інтраопераційної корекції
нами запропонований метод визна�
чення під час виконання операції
тиску у СЖП, який вимірювали про�
тягом усього періоду втручання на
головці ПЗ. Залишковий тиск у СЖП
в нормі становить 50 — 150 мм вод.
ст. Його підвищення понад 160 мм
вод. ст. свідчить про БГ. Якщо під час
виконання операції Фрея чи Бегера
після втручання на головці ПЗ та
вивільнення інтрапанкреатичної ча�
стини СЖП виявляли БГ, операцію
доповнювали накладанням холедо�
хоентероанастомозу за Ру. Наводи�
мо клінічне спостереження.

Хворий Ф., 56 років, госпіталізо�
ваний у хірургічне відділення зі
скаргами на загальну слабість, біль у
надчеревній ділянці, не пов'язаний з
прийомом їжі, жовтушність шкіри.
Зазначені скарги з'явилися кілька
днів тому, хоча періодичний біль в
животі відчував і раніше. Аналіз

крові: ер. 3,7 × 1012 в 1 л, Hb 114 г/л, л.
6,8 × 109 в 1 л, загальний білірубін
64,9 мкмоль/л, прямий 21,9 мкмоль/
л, сечовина 4,1 ммоль/л, креатинін
66,4 ммоль/л, глюкоза 4,0 ммоль/л.
За даними УЗД встановлене збіль�
шення головки ПЗ до 3,2 см, ширина
СЖП 1,1 см. 

Проведена ЕРХПГ, встановлений
ендобіліарний стент. Проте, жовтя�
ниця та ознаки БГ зберігались. Під
час контрольного УЗД та КТ з кон�
трастуванням виявлені ознаки псев�
дотуморозного калькульозного ХП,
БГ, вірсунголітіазу.

Після короткої передоперацій�
ної підготовки хворому здійснено
операцію Фрея з накладанням пан�
креатодуоденоентероанастомозу на
ізольованій вставці за В. М. Копча�
ком. Спочатку виконано холецис�
тектомію, в СЖП встановлений ка�
тетер, через герметичну систему
з'єднаний з апаратом для вимірю�
вання тиску. Перед втручанням на
головці ПЗ залишковий тиск у СЖП
становив 360 см вод. ст., під час опе�
рації тиск залишався високим, після
висічення тканини головки ПЗ —
знизився до 170 — 180 см вод. ст.,
проте, нормальних величин не до�
сягав. У зв'язку з цим додатково на�
кладений холедохоентероанасто�
моз за Ру.

Перебіг післяопераційного пері�
оду без ускладнень. Пацієнт виписа�

ний на 15—ту добу у задовільному
стані. Перед виписуванням вміст за�
гального білірубіну 20,9 мкмоль/л,
прямого 2,9 мкмоль/л.

Результати оперативного ліку�
вання проаналізовані у 18 пацієнтів
у строки від 3 міс до 3 років. Хороші
й задовільні результати оперативно�
го лікування "головчастого" ХП з БГ
відзначені в усіх пацієнтів. Помірно
виражений больовий синдром
зберігся у 4 (22,2%) хворих, проте,
порушення функції суміжних ор�
ганів не виявлене. За даними УЗД, у 2
(11,1%) хворих відзначали розши�
рення СЖП до 0,8 — 0,9 см, хоча
суб'єктивних ознак не було, за ре�
зультатами біохімічного досліджен�
ня крові (вміст білірубіну, активність
трансаміназ) порушення функції
печінки не виявлене.

ВИСНОВКИ
1. БГ виявляють у 30,2% хворих на

ХП, яким показане оперативне ліку�
вання.

2. Вимірювання тиску у СЖП під
час виконання резекційних опе�
рацій на головці ПЗ дозволяє вияви�
ти приховану БГ та визначити адек�
ватність операції щодо її усунення.

3. При виявленні БГ оперативне
втручання на ПЗ слід доповнювати
формуванням біліодигестивних
анастомозів.

ЛІТЕРАТУРА
1. di Sebastiano P. Pathophysiology of chronic damage / P. di

Sebastiano, F. F. di Mola // Acute and Chronic Pancreatitis: New
concepts and evidence—based approaches; ed. P. A. Testoni, A.
Mariani, P. G. Arcidiacono. — Turin: Edizioni Minerva Med., 2013.
— P. 63 — 69.

2. Kovalska I. Changes of bile composition in patients with chronic
pancreatitis / I. Kovalska, O. Dronov, T. Beregova, Yu. Shvets //
Pancreatology. — 2014. — Vol. 14, N 3. — P. 102.

3. Губергриц Н. Б. Хронический алкогольный панкреатит / Н. Б.
Губергриц, Г. М. Лукашевич. — М., 2010. — 54 с.

4. Маев И. В. Болезни поджелудочной железы: практ. руководст&
во / И. В. Маев, Ю. А. Кучерявый. — М.: ГЭОТАР—Медиа, 2009.
— 736 с.

5. Хирургическое лечение хронического панкреатита / В. М. Коп&
чак, К. В. Копчак, Л. А. Перерва, А. В. Дувалко // Здоров'я Ук&
раїни. — 2012. — С. 18 — 19.

6. Хирургическое лечение хронического панкреатита / В. М. Коп&
чак, И. В. Хомяк Д. А. Чевердюк [и др.] // Харк. хірург. школа.
— 2009. — № 2.1 (33). — С. 124 — 125.

7. Обоснование выбора способа хирургического лечения хрони&
ческого панкреатита / В. А. Кубышкин, И. А. Козлов, Н. И. Яши&
на, Т. В. Шевченко // Бюл. сиб. медицины. — 2007. — № 3. —
С. 43 — 49.

8. Beger H. G. Resection of the head of the pancreas (cephalic pan&
createctomy) with conservation of the duodenumin chronic pan&
creatitis, tumours of the head of the pancreas and compression of
the common bile duct / H. G. Beger, W. Krautzberger, H. Gogler //
Chirurgie. — 1981. — Vol. 107. — P. 597 — 606.


