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днією з актуальних про�
блем сучасної хірургічної
панкреатології є діагности�
ка раку ПЗ (РПЗ). Полімор�

фізм пухлини обгрунтовує необхід�
ність застосування різноманітних
діагностично—лікувальних підходів
до лікування таких хворих. Вибір
тактики лікування та прогноз при
пухлинах ПЗ з ураженням судин, на�
самперед, залежить від морфологіч�
них особливостей та локалізації
пухлини, ступеня, рівня та виду ура�
ження судини. На сучасному етапі
застосовують різну лікувальну так�
тику — від суто терапевтичної
(радіо—, хіміо—, таргетна терапія)
до виконання розширених резек�
ційних операцій (Fortner, Appleby)
[1, 2]. При цьому не визначені пріо�
ритетні напрямки діагностики, чіткі
критерії резектабельності, показан�
ня до здійснення резекції артеріаль�
них і венозних судин, особливостей
судинного етапу втручання [3, 4].

Майже у 90% хворих пухлину
діагностують у пізній стадії, коли ви�
конати хірургічне втручання не�
можливо або недоцільно. Неза�
довільні результати діагностики та
лікування пацієнтів зумовлюють не�
обхідність пошуку достовірних діаг�
ностичних маркерів та факторів, що
визначають тяжкість клінічного пе�
ребігу захворювання. За резекта�
бельного РПЗ описані деякі факто�
ри, що мають прогностичне значен�
ня. Цьому питанню присвячені чис�
ленні повідомлення. У теперішній
час не існує надійного способу, що
дозволив би прогнозувати показни�
ки виживання хворих та ефектив�

ність різних методів діагностики й
лікування в кожній конкретній ситу�
ації [5].

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В основу роботи покладений
аналіз результатів обстеження й
лікування в клініці 84 хворих з при�
воду злоякісних пухлин ПЗ з
інвазією в магістральні судини за
період з 2000 по 2014 р.

У дослідження включені хворі, у
яких виявлено інвазію злоякісних
пухлин ПЗ у магістральні судини, що
діагностоване за даними інструмен�
тальних та морфологічних методів.
У дослідження не включали хворих,
у яких виявлені віддалені метастази,
без морфологічної верифікації пух�

лини, за неповного передоперацій�
ного обстеження й післяоперацій�
ного моніторингу.

Пацієнти розподілені на дві гру�
пи, в кожній з яких виділені по дві
підгрупи, залежно від виду застосо�
ваного оперативного втручання. В І
групу включені пацієнти, яким
здійснювали кріодеструкцію пухли�
ни ПЗ та паліативну резекцію органа
без втручання на ураженій пухли�
ною магістральній судині; в ІІ групу
— пацієнти, у яких виконано ре�
зекцію ПЗ з втручанням на магіст�
ральній судині, ураженій пухлиною.
У пацієнтів Іа підгрупи здійснено
кріодеструкцію пухлини ПЗ з фор�
муванням обхідних анастомозів або
без такого; Іб підгрупи — паліативну
резекцію ПЗ з залишенням пухлини
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на магістральній судині. Паліативна
резекція ПЗ була циторедуктивною,
її виконували за життєвими показан�
нями у пацієнтів при виникненні ус�
кладнень, зокрема, шлунково—киш�
кової кровотечі тощо. У пацієнтів ІІа
підгрупи виконували резекцію ПЗ
чи її повне видалення з резекцією
магістральної судини; ІІб підгрупи —
резекцію ПЗ з кріодеструкцією рези�
дуальної пухлини на судині.

В І групі було 33 хворих, в тому
числі в Іа підгрупі — 23 (69,7%), у Іб
— 10 (30,3%); в ІІ групі — 51 хворий,
в тому числі в ІІа підгрупі — 29
(56,8%), в ІІб — 22 (43,1%). Чоловіків
було 40 (47,6%), жінок — 44 (52,4%);
чоловіків в І і ІІ групах — відповідно
24 (60%) і 16 (40%), жінок — 27
(61,3%) та 17 (38,6%). Вік хворих І
групи становив у середньому (59,5 ±
13,6) року, ІІ групи — (56,88 ± 11,5)
року.

В І групі протокова аденокарци�
нома (ПА) ПЗ діагностована у 32
(97%) хворих, нейроендокринна
карцинома (НК) — в 1 (3%); в ІІ групі
ПАПЗ діагностована у 48 (94,1%)
хворих, НК — у 2 (3,9), солідно—
псевдопапілярна карцинома — в 1
(1,9). Отже, ПАПЗ діагностована у 80
(95%) пацієнтів.

Верифікацію новоутворень ПЗ
проводили на підставі даних гісто�
логічного та імуногістохімічного
досліджень — відповідно в екзо�
кринних та ендокринних пухлинах
ПЗ. Для класифікації злоякісних пух�
лин використовували класифікацію
TNM Міжнародного протиракового
союзу (UICC, 6—та редакція).

В обох групах переважала про�
ксимальна (головка, головка/тіло)
локалізація пухлини ПЗ — у 49
(58,3%) хворих; в дистальній частині
ПЗ (тіло/хвіст, хвіст) пухлини вияв�
лені у 23 (27,3%), в центральній — у
13 (15,4%), тотальне ураження орга�
на — у 10 (11,9%). Інвазія вен відзна�
чена у 45 (53,5%) хворих, артерій —
у 9 (10,7%), артерій і вен — у 30
(35,7%).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Аналізуючи клінічний перебіг за�
хворювання у пацієнтів досліджува�
них груп, ми встановили, що під час

госпіталізації симптоми захворю�
вання виявлені в усіх пацієнтів І гру�
пи та 49 (94,4%) — ІІ групи. Най�
частіше спостерігали стійкий больо�
вий синдром — у 35 (68,6%) хворих,
синдром обтураційної жовтяниці —
у 34 (66,6%), схуднення — у 20
(39,2%).

При інвазії судини оцінювали: 1)
вид ураженої судини: вена, артерія,
комбінована інвазія; 2) рівень ура�
ження судинної системи: за інвазії
вени — ворітна вена (ВВ) вище кон�
флюенсу до часткових гілок; ретро�
панкреатична частина ВВ до кон�
флюенсу з селезінковою веною
(СВ); судини, що формують ВВ; за
інвазії артерій — конкретної магіст�
ральної артерії; 3) ступінь інвазії: а)
глибина проростання стінки судини
пухлиною — повна, неповна інвазія;
б) окружність інвазії судини: крайо�
ва інвазія — до 180°, субциркулярна
— від 180 до 310°, циркулярна —
360°; в) поширення: — зона одного
топографоанатомічного сегмента,
дві та більше топографоанатомічні
зони.

До операції інвазію судин діагно�
стували з використанням інстру�
ментальних методів, зокрема, ульт�
развукового дослідження (УЗД) —
допплерографії, комп'ютерної (КТ)
та магніторезонансної (МРТ) томо�
графії з внутрішньовенним контрас�
туванням та ендосонографії (ЕС).

УЗД проведене всім пацієнтам. За
допомогою УЗД з дуплексним скану�
ванням в режимах кольорового дуп�
лексного картування, енергії відоб�
раження допплерівського сигналу
та імпульсної допплерографії у 13
(15,5%) пацієнтів виявлені прямі оз�
наки інвазії судин, у 29 (34,5%) — не�
прямі. 

Чутливість і специфічність УЗД з
дуплексним скануванням у діагнос�
тиці інвазії судин становила відпо�
відно 50 і 83%.

КТ огранів черевної порожнини
з внутрішньовенним контрастуван�
ням до операції проведена у 62
(73,8%) хворих. У І групі інвазія пух�
линою магістральних судин діагнос�
тована у 5 хворих, у ІІ групі — у
6.Чутливість методу в діагностиці
інвазії судин становила 18%, спе�
цифічність — 69%.

МРТ органів черевної порожни�
ни з внутрішньовенним контрасту�
ванням проведена 20 (23,8%) хво�
рим, в тому числі в І групі — 4
(12,1%), у ІІ групі — 16 (31,4%). В І
групі інвазія судин виявлена у 2
(50%) хворих, у ІІ групі — у 10
(65,2%). Чутливість методу станови�
ла 60%, специфічність — 91%.

ЕС проведена у 20 (23,8%) паці�
єнтів, у 17 з них діагностовано інва�
зію в магістральну судину, в тому
числі у 13 — у ВВ, у 3 — у загальну
печінкову артерію, в 1 — у черевний
стовбур (ЧС). У 14 спостереженнях
пухлина локалізувалась у головці ПЗ,
у 3 — в тілі. Інтраопераційно у 3
пацієнтів інвазія судин не виявлена.
Чутливість і специфічність методу
становили відповідно 85 і 91%.

Найбільш інформативними ме�
тодами діагностики інвазії судин
пухлиною ПЗ вважаємо МРТ з
внутрішньовенним контрастуван�
ням та ЕС, з використанням цих ме�
тодів інвазію судин діагностовано у
29 хворих. Інші інструментальні ме�
тоди недостатньо специфічні, їх ви�
користовують як скринінгові.

До операції у 49 (58,3%) хворих
визначали рівень СА 19 — 9 в крові. В
І групі СА 19—9 виявлений у 14
(42,4%) хворих, у ІІ групі — у 35
(69%). Підвищення рівня онкомар�
керу СА 19—9 спостерігали у 36
пацієнтів, що залежало від ступеня
диференціювання пухлини ПЗ та
стадії пухлинного процесу.

Для ідентифікації природи пух�
лини застосовували комплекс сучас�
них морфологічних досліджень, що
включав: 1) гістохімічне досліджен�
ня, за даними якого в аденокарци�
номі групи клітин розташовані без�
ладно, виявляли ізольовані атипові
клітини, атипію ядер, глибчастий
хроматин, фігури мітозу тощо; в
нейроендокринних пухлинах: вияв�
лені ендокринні гранули за методом
сріблення; 2) імуногістохімічне до�
слідження з застосуванням антитіл
до основних маркерів (в аденокар�
циномі — виявляли центральні ком�
плекси 7, 18, 20, муцин 1, 2, 4, 5 АС, 6
типу, р16, р53, Кі—67; в нейроендо�
кринних пухлинах хромогранін а, в,
с, синаптофізин, нейроспецифічну
енолазу, протеїновий генний про�
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дукт — PGP 9,5 тощо; 3) електрон�
но—мікроскопічне дослідження: ви�
явлення специфічних ендокринних
гранул в цитоплазмі клітин тощо.

За даними комплексного морфо�
логічного дослідження виявляли
інвазію пухлиною стінки магіст�
ральної судини, на основі чого
оцінювали діагностичні можливості
інструментальних методів дослід�
ження та ефективність лікування
пацієнтів, що відігравало провідну
роль у формуванні діагностично—
лікувального алгоритму.

Залучення в пухлинний процес
ВВ відзначене у 65 (75%) спостере�
жень, ЧС — у 20 (23,8%), верхньої

брижової вени — у 19 (22,6%), верх�
ньої брижової артерії — у 17 (20,2%),
печінкової артерії — у 5 (5,9%), ниж�
ньої порожнистої вени — у 2 (2,3%).
Інвазію пухлиною вен спостерігали
у 45 (53,5%) хворих, артерій — у 9
(10,7%), артерій і вен — у 30 (35,7%).

Вважаємо, що всім хворим, у яких
за даними УЗД діагностували пухли�
ну ПЗ, необхідно проводити МРТ з
ангіографією.

При виявленні інвазії пухлиною
судин та віддалених метастазів пока�
зана біопсія пухлини (вибір методу
залежить від її локалізації: за прокси�
мальної локалізації — під контролем
ЕС, за дистальної — УЗД). При отри�

манні позитивного результату гісто�
логічного дослідження подальша
тактика лікування залежить від наяв�
ності компресійних ускладнень.
При виявленні інвазії судин, відсут�
ності віддалених метастазів та пози�
тивних результатів гістологічного
дослідження лікувальна тактика виз�
начається видом, рівнем та ступенем
інвазії магістральної судини, мор�
фологічними особливостями пух�
лини, тяжкістю нутритивних роз�
ладів. Вважаємо обов'язковим до
операції визначати рівень СА 19—9 з
метою онкологічного моніторингу
після операції.
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