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Реферат
Проаналізовані результати діагностики й хірургічного лікування 231 хворого з приводу пухлинного ураження лівого ана%
томічного сегмента підшлункової залози (ПЗ) в період з 2009 по 2014 р. Відзначені особливості клінічного перебігу пухлинних
утворень цієї локалізації, можливості різних методів інструментального дослідження в їх діагностиці та диференційній діагно%
стиці. Розроблений ефективний діагностично—лікувальний алгоритм, визначені діагностичні можливості існуючих та нових
інструментальних методів дослідження. Обгрунтовані показання, наведені методики, впроваджені в практику, оцінені резуль%
тати застосування резекційних втручань на лівому анатомічному сегменті ПЗ, в тому числі з використанням лапароскопічно%
го доступу.
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Abstract
The results of diagnosis and surgical treatment of 231 patients, suffering affection of the left pancreatic segment for period of 2009—
2014 yrs, were analyzed. Peculiarities of clinical course of tumors, owing this localisation, possibilities of various methods of instru%
mental investigation in their diagnosis and differential diagnosis, were noted. Effective diagnostic—treatment algorithm was elabo%
rated, diagnostic possibilities of existing and new instrumental methods of investigation were noted. Indications were substantiated,
the procedures adduced and introduced into practice, and results of the resection procedures application on the left pancreatic seg%
ment, including those, performed by laparoscopic access, were estimated.

Кeywords: tumours of the left pancreatic segment; diagnosis; surgical treatment; diagnostic—treatment algorithm; laparoscopic oper%
ative interventions.

Дані статистики свідчать про
збільшення захворюваності і смерт�
ності від раку ПЗ. Пацієнти, у яких
діагностовані злоякісні новоутво�
рення ПЗ, живуть у середньому 6 — 9
міс. В Україні частота раку ПЗ в
структурі смертності від злоякісних
новоутворень у чоловіків посідає
шосте, у жінок — дев’яте місце [1 —
9].

Рак дистальної частини ПЗ вияв�
ляють рідко (приблизно у 20% спос�
тережень). Специфічних симптомів
новоутворень, розташованих у ліво�
му анатомо—хірургічному сегменті
ПЗ, немає. Діагностика пухлинних
утворень в тілі та хвості ПЗ неза�
довільна, діагностично—лікувально�
го алгоритму немає [1 — 5, 7, 10, 11].

Не вивчені можливості, роль і
місце сучасних інструментальних
методів дослідження. Складними є

питання як диференційної діагнос�
тики різних видів пухлинного ура�
ження тіла і хвоста ПЗ, так і визна�
чення їх резектабельності до опе�
рації. У 8 — 35% пацієнтів, у яких за
даними доопераційного обстежен�
ня пухлина ПЗ визнана резектабель�
ною, виявляють скритий канцеро�
матоз або віддалені метастази [1, 3 —
6, 8, 10 — 12].

Проблемним є вибір методу та
обсягу оперативного втручання. Не
вивчені роль і можливості мініінва�
зивних технологій в діагностиці та
хірургічному лікуванні пухлин тіла і
хвоста ПЗ [1 — 5, 7 — 11, 13 — 16].

Не вивчені можливості, переду�
мови та наслідки розширеної дис�
тальної резекції ПЗ. Обговорюються
питання обсягу лімфодисекції під
час втручання з приводу злоякісних
пухлин лівого анатомічного сегмен�

та ПЗ [1 — 3, 7 — 9, 14 — 16]. Частота
ускладнень після дистальної резек�
ції ПЗ становить від 9 до 57%. Основ�
ною причиною летальності після
виконання дистальної резекції ПЗ є
внутрішньочеревна кровотеча (у 3
— 13% хворих), сепсис на тлі некро�
зу кукси ПЗ, серцево—судинні та ле�
геневі ускладнення (у 4 — 19%). Пан�
креатичні нориці утворюються, за
різними даними, у 3,7 — 68,5% хво�
рих. Летальність після хірургічного
лікування пухлин лівого анатомо—
хірургічного сегмента ПЗ становить
у середньому 5%, віддалені результа�
ти незадовільні: медіана виживання
після радикальних операцій стано�
вить 10 — 18 міс; показники п'яти�
річного виживання — 5 — 8% [1, 3 —
5, 17, 18].

Необхідні розробка нових та
вдосконалення існуючих методів
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профілактики ускладнень хірургіч�
ного лікування пухлин тіла і хвоста
ПЗ [8, 9, 15, 17, 18].

Сучасний стан проблеми діагно�
стики й лікування пухлин лівого
анатомічного сегмента ПЗ визначає
актуальність і доцільність її поглиб�
леного вивчення з метою вчасного
встановлення вірного діагнозу з за�
стосуванням сучасних діагностич�
них методів, створення діагностич�
но—лікувального алгоритму з мак�
симальним використанням мало�
травматичних методів лікування, що
дозволило б індивідуалізувати ліку�
вальну програму і забезпечити три�
валий лікувальний ефект з мінімаль�
ним ризиком виникнення рецидиву
захворювання та мінімальною опе�
раційною травмою.

Мета дослідження: поліпшення
результатів діагностики й лікування
хворих з приводу пухлин лівого ана�
томічного сегмента ПЗ шляхом
підвищення точності діагностики
завдяки використанню сучасних ме�
тодів дослідження та нових методів
хірургічного лікування.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Для вирішення поставлених за�
вдань проаналізовано 231 історію
хвороби пацієнтів, яких з приводу
пухлин лівого анатомічного сегмен�
та ПЗ лікували у клініці з 2009 по
2014 р. Чоловіків було 91 (39,39%),
жінок — 140 (60,61%). Вік хворих від
14 до 81 років, у середньому (54,57 ±
13,58) року. Працездатного віку були
142 (61,47%) пацієнти, що свідчило
про соціальне значення проблеми.
Хворі розподілені на 2 групи. У 168
хворих (основна група), яких лікува�
ли у 2011 — 2014 рр., застосований
розроблений діагностично—ліку�
вальний алгоритм; у 63 (група порів�
няння), яких лікували у 2009 — 2010
рр. — стандартні підходи до лікуван�
ня. Групи зіставні за віком, статтю
пацієнтів, структурою захворювань.

До операції пацієнтам проведене
обстеження в такому обсязі: клінічні
та лабораторні дослідження, ультра�
звукове дослідження (УЗД), езофаго�
гастродуоденофіброскопія (ЕГДФС)
та/або ендоскопічна ретроградна
панкреатохолангіографія (ЕРПХГ),

комп’ютерна томографія (КТ), маг�
ніторезонансна томографія (МРТ) з
х о л а н г і о п а н к р е а т о г р а ф і є ю
(МРХПГ), ендоскопічна ультрасоно�
графія (ЕУС), ангіографія, допплеро�
графія судин черевної порожнини,
додаткові дослідження з приводу су�
путніх захворювань та ускладнень.
Показання до застосування інстру�
ментальних методів дослідження
визначали індивідуально, на основі
аналізу клінічних симптомів і даних
скринінгових методів. Гістологічне
дослідження проведене всім хво�
рим. Загальноклінічне обстеження
мало на меті виявити симптоми, ха�
рактерні для пухлинного ураження
ПЗ різної природи, звертали увагу на
тривалість захворювання, наявність
та вираженість ускладнень, спричи�
нених пухлиною, наявність і харак�
тер супутніх захворювань, з'ясовува�
ли строки і вид раніше виконаних
хірургічних втручань.

У 119 пацієнтів під час обстежен�
ня виявлене одне чи кілька супутніх
захворювань, що зумовлювало тяж�
кість їх стану, а також впливало на
вибір лікувальної тактики. У 61
(51,26%) з них виявлені супутні за�
хворювання 2 систем організму і
більше, що значно ускладнювало пе�
редопераційну корекцію змін, спри�
чинених цими розладами. 

У 211 (91,34%) хворих застосова�
но ту чи іншу хірургічну тактику. У
20 (8,66%) пацієнтів оперативне
втручання не виконували через на�
явність протипоказань, зумовлених
тяжкими супутніми захворювання�
ми, підтверджену до операції неопе�
рабельність пухлини чи відмову від
хірургічного лікування. Радикальні
операції виконані у 129 (55,84%)
пацієнтів, паліативні — у 82 (35,5%).

Для уточнення потенційних фак�
торів ризику виникнення післяопе�
раційних ускладнень застосовували
методи математичної обробки да�
них. Вплив фактору на ризик виник�
нення ускладнень та летальність до�
сліджували за методом Пірсона (χ2).
З метою виявлення щільності вза�
ємозв'язку між показниками двох
виборок визначали коефіцієнт ран�
гової кореляції Спірмена (р). До�
стовірність різниці показників у гру�
пах хворих за ускладненого та неус�

кладненого перебігу визначали за
методом Манна—Уїтні.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

На основі аналізу даних анамнезу
і фізичних методів встановлювали
характер, частоту й особливості
різних симптомів захворювання. У
більшості спостережень клінічні
прояви захворювання були неспе�
цифічними, що не дозволяло чітко
встановити діагноз, оскільки відзна�
чали симптоми самої пухлини, її ус�
кладнень та супутніх захворювань.
Клініко—лабораторний моніторинг
дозволяв лише оцінити вираженість
симптомів та синдромів патологіч�
ного процесу. УЗД, чутливість, точ�
ність та специфічність якого в діаг�
ностиці пухлиноподібних утворень
в тілі та хвості ПЗ становили відпо�
відно 75, 78,6 і 95,2%, доцільно вико�
ристовувати як скринінговий метод
обстеження, а також для виявлен�
ня/виключення супутніх захворю�
вань та моніторингу стану пацієнта.
В комплексі з клініко—лаборатор�
ними даними проведення УЗД до�
статнє лише для підтвердження
кістозного ураження ПЗ. Чутливість,
специфічність і точність КТ стано�
вили відповідно 88,7, 85,7 і 88,5%.
Проте, використання цього методу
дозволяло додатково оцінити дані
щодо наявності/відсутності мета�
стазування, а також інвазії пухлиною
регіонарних судин та суміжних ор�
ганів. Отже, КТ з внутрішньовенним
підсиленням вважаємо основним
методом діагностики пухлин в ліво�
му анатомічному сегменті ПЗ. В
більш складних ситуаціях вважали
за доцільне проведення діагностич�
ної пункції/біопсії з подальшим ла�
бораторним дослідженням матері�
алу. Використання ЕУС з пункцією
чи взяттям біопсії вважаємо най�
більш інформативним методом діаг�
ностики (наближається до 100%) за
наявності у пацієнтів пухлиноподіб�
них утворень ПЗ (табл. 1).

На підставі аналізу ефективності
основних візуалізуючих методів до�
слідження нами розроблений діаг�
ностично—лікувальний алгоритм
(схема), оцінені результати його за�
стосування. Це дозволило підвищи�
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ти достовірність доопераційної діаг�
ностики з 74,2 до 86,4%, достовірно
зменшити частоту виконання ек�
сплоративної лапаротомії з 38 до
7,0%.

Хірургічне втручання — єдиний
шанс на сприятливий прогноз у хво�
рих з пухлинами лівого анатомічно�
го сегмента ПЗ. Під час вибору так�
тики оперативного лікування оці�
нювали злоякісність пухлини. Ре�
зекцію ПЗ у різних модифікаціях
здійснювали з застосуванням суво�
рого індивідуалізованого підходу до
кожної конкретної клінічної ситу�
ації. Розподіл хворих за видом ради�
кального втручання наведений у
табл. 2.

При виявленні у пацієнтів нейро�
ендокринних пухлин та кістозних
пухлин ПЗ за відсутності їх зв'язку з
протокою ПЗ у 15 хворих здійснено
енуклеацію неoпластичного вузла в
межах сполучнотканинної капсули з
використанням відкритого (у 10)
або лапароскопічного (у 5) доступу.

За непухлинного ураження в ме�
жах тіла або хвоста ПЗ, що верифіку�
вали до операції, виправданою вва�
жали локальну резекцію ПЗ, зокре�
ма, центральну панкреатектомію, як

і інші види сегментарної резекції ПЗ,
вона не належить до оперативних
втручань, що часто виконують. По�
при те, що така резекція ПЗ є тех�

нічно непростою у виконанні, про�
гнозовані низька частота виникнен�
ня цукрового діабету та краща якість
життя пацієнтів, на відміну від такої
за обширної резекції ПЗ, спонукали
нас до її здійснення у 5 хворих.

Для досягнення R0 краю резекції
в основній групі широко застосову�
вали радикальну антеградну модуль�
ну дистальну резекцію ПЗ (RAMPS) з
спленектомією, яку виконували у пе�
редньому й задньому варіантах. Така
операція виконана у 18 хворих,

після операції один хворий помер,
ускладнення виникли у 3 пацієнтів.

Ми не вважали за необхідне від�
мовлятися від виконання радикаль�

ного втручання за умови поширен�
ня пухлинного процесу в клітковину
заочеревинного простору, на магі�
стральні судини чи суміжні органи.
Особливу увагу приділяли прогнозу�
ванню до операції варіантів такого
втручання, зважували можливості
його технічного виконання, наяв�
ність та можливості корекції супут�
ніх захворювань. Важливим є вибір
показань до виконання хірургічного
втручання при інвазії артерій, що
пов'язане з значними технічними

Припущення про наявність пухлини лівого анатомічного сегмента ПЗ

Клініко%лабораторні дослідження, УЗД

Солідна пухлина Кіста/кістозна пухлина

КТ КТ, МРТ, ЕУС

Резектабельна
Нерезектабельна/гранично

резектабельна
Припущення про кістозну

пухлину
Припущення 

про псевдокісту ПЗ

Лапароскопія Лапаротомія Лапаротомія,
інтраопераційна ревізія,

інтраопераційне 
гістологічне дослідження,

інтраопераційне 
визначення тактики

лікування

ЛапароскопіяЕУС, біопсія ЕУС, пункція, 
цистогастро% 

чи дуденостомія

Паліативне 
лікування

Резекція ПЗ
Неоад’ювантна

хіміотерапія

Діагностично%лікувальний алгоритм при обстеженні пацієнтів з приводу пухлин лівого анатомічного сегмента ПЗ.

Òàáëèöÿ 1. Àíàë³ç âèêîðèñòàííÿ â³çóàë³çóþ÷èõ ìåòîä³â äîñë³äæåííÿ 

Ìåòîä  

äîñë³äæåííÿ 
àáñ. % àáñ. % 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ â ãðóïàõ 

îñíîâí³é (n=168) ïîð³âíÿííÿ (n=63) χ
2
 ð 

ÓÇÄ 157 93,45 55 87,3 2,9 > 0,05 

ÊÒ/ÌÐÒ 121 72,02 33 52,38 7,95 < 0,01 

ÅÓÑ 46 27,38 - - 21,5 < 0,001 

ÅÃÄÔÑ 68 40,48 20 31,75 1,48 > 0,05 

Ä³àãíîñòè÷íà 
ëàïàðîñêîï³ÿ 

10 6,41 1 1,59 1,92 > 0,05 

Ä³àãíîñòè÷íà 
ëàïàðîòîì³ÿ 

11 7,05 24 38,1 35,47 < 0,001 
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труднощами, високим ризиком ви�
никнення післяопераційних усклад�
нень. Аналізуючи отримані дані, ми
вивчили можливості здійснення
розширеної резекції ПЗ як при про�
ростанні пухлиною суміжних ор�
ганів, так і вростанні в регіонарні су�
дини, а також вплив втручання на
суміжних органах і судинах на час�
тоту виникнення післяопераційних
ускладнень та летальність. Під час
виконання радикальної операції у
13 хворих здійснено резекцію су�
дин, у 17 — симультанну резекцію

суміжних органів, тобто, загальна
частота виконання радикальних
оперативних втручань збільшена на
23%.

Велику увагу приділяємо роз�
робці показань, методик, їх активно�
му впровадженню в практику, оцінці
результатів та визначенню місця в
лікувальному алгоритмі оператив�
них втручань на лівому анатомічно�
му сегменті ПЗ з використанням ла�
пароскопічного доступу. Показан�
нями до їх виконання є кістозні пух�
лини тіла і хвоста ПЗ, нейроендо�

кринні пухлини, відсутність їх зв`яз�
ку з протокою ПЗ (для здійснення
енуклеації). Ми утримуємось від за�
стосування лапароскопічного до�
ступу у пацієнтів при припущенні
про наявність злоякісної пухлини.
За проаналізований період в 11
пацієнтів виконана дистальна ре�
зекція ПЗ (в 1 — з збереженням селе�
зінки), у 5 — енуклеація патологіч�
ного утворення, в 1 — центральна
резекція ПЗ.

Результати виконання операцій з
використанням лапароскопічного
доступу порівнювали з такими при
застосуванні відкритого втручання
(крім центральної резекції) (табл.
3).

Дистальна резекція ПЗ з викори�
станням лапароскопічного доступу
за частотою післяопераційних та
панкреатогенних ускладнень, вели�
чиною інтраопераційної крововтра�
ти та тривалістю оперативного
втручання зіставна з відкритим опе�
ративним втручанням.

Частота ускладнень після лапа�
роскопічної та відкритої енуклеації
зіставна, проте, величина інтраопе�
раційної крововтрати достовірно

Òàáëèöÿ 2. Ðàäèêàëüí³ îïåðàòèâí³ âòðó÷àííÿ, âèêîíàí³ ó õâîðèõ ç 

ïðèâîäó ïóõëèí ë³âîãî àíàòîìî-õ³ðóðã³÷íîãî ñåãìåíòà ÏÇ 

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ 

Îïåðàòèâíå âòðó÷àííÿ 

àáñ. % 

Äèñòàëüíà ðåçåêö³ÿ ÏÇ 105 81,4 

cóáòîòàëüíà 22 17,05 

RAMPS ïåðåäíÿ 13 10,1 

RAMPS çàäíÿ 5 3,9 

ç âèêîðèñòàííÿì ëàïàðîñêîï³÷íîãî äîñòóïó 11 8,5 

      ñòàíäàðòíà 54 41,85 

Öåíòðàëüíà ðåçåêö³ÿ ÏÇ 5 3,86 

Åíóêëåàö³ÿ 15 11,63 

²íø³ 4 3,11 

Ðàçîì ... 129 100 

 

Òàáëèöÿ 3. Ïîð³âíÿëüíèé àíàë³ç ðåçóëüòàò³â îïåðàòèâíîãî âòðó÷àííÿ 

Âåëè÷èíà ïîêàçíèêà ïðè âèêîíàíí³ 

äèñòàëüíî¿ ðåçåêö³¿ ÏÇ åíóêëåàö³¿ 
öåíòðàëüíî¿ 

ðåçåêö³¿ ÏÇ 

Ïîêàçíèê 

ëàïàðîñêîï³÷íî¿ â³äêðèòî¿ ëàïàðîñêîï³÷íî¿ â³äêðèòî¿ ëàïàðîñêîï³÷íî¿ 

Ñåðåäíÿ òðèâàë³ñòü îïåðàö³¿, õâ )mx( ±  291,9 ± 99,1 241,6 ± 77,3 84 ± 27,9 180 ± 93,1 210 

Ñåðåäíÿ êðîâîâòðàòà, ìë )mx( ±  493,8 ± 374,6 732,3 ± 812,3 Ì³í³ìàëüíà 310 ± 296,1 300 

×àñòîòà óñêëàäíåíü, % )mx( ±  18,2 36,36 - 26,7 - 

Ñåðåäíÿ òðèâàë³ñòü ë³êóâàííÿ õâîðîãî 

ó ñòàö³îíàð³, äí³â )mx( ±  

10,1 ± 3,1 15,8 ± 8,2 6 ± 1,9 13,4 ± 5,2 14 

 

Òàáëèöÿ 4. Ðåçóëüòàòè ðàäèêàëüíèõ îïåðàòèâíèõ âòðó÷àíü â ãðóïàõ 

Ãðóïà ïîð³âíÿííÿ Îñíîâíà ãðóïà 

ê³ëüê³ñòü óñêëàäíåíü ê³ëüê³ñòü óñêëàäíåíü 

Îïåðàòèâíå 

âòðó÷àííÿ 
ê³ëüê³ñòü 

îïåðàö³é 
àáñ. % 

ê³ëüê³ñòü 

îïåðàö³é 
àáñ. % 

χ
2

 ð 

Äèñòàëüíà ðåçåêö³ÿ ÏÇ 30 15 50 75 17 22,66 7,55 < 0,01 

ñóáòîòàëüíà 11 6 54,55 11 4 36,36 0,73 > 0,05 

RAMPS ïåðåäíÿ 3 2 66,67 10 1 10 4,17 < 0,05 

RAMPS çàäíÿ 1 - - 4 - - - - 

ç âèêîðèñòàííÿì 

ëàïàðîñêîï³÷íîãî 

äîñòóïó 

2 - - 9 2 22,22 0,54 > 0,55 

ñòàíäàðòíà 13 7 53,85 41 10 24,39 3,97 - 

Öåíòðàëüíà ðåçåêö³ÿ ÏÇ - - - 5 1 20 - < 0,05 

Åíóêëåàö³ÿ 1 - - 14 3 21,43 0,26 > 0,05 

²íø³ - - - 4 - - - - 

Ðàçîì … 31 15 48,39 98 21 21,43 8,5 < 0,01 
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менша при застосуванні лапаро�
скопічного доступу. Тривалість ліку�
вання хворого в стаціонарі після
операції достовірно менша після ви�
конання лапароскопічних опера�
тивних втручань.

В основній групі частота вико�
нання радикальних операцій
(58,33%) більша, ніж в групі порів�
няння (49,21%, р = 0,2). При порів�
нянні результатів радикальних опе�
ративних втручань в групах хворих
відзначені такі дані (табл. 4).

Застосування розробленого на�
ми діагностично—лікувального ал�

горитму сприяло достовірному (χ2 =
8,5, p < 0,01) зменшенню частоти
ранніх післяопераційних усклад�
нень після виконання радикальних
втручань з 48,39 до 21,43%, леталь�
ність зменшилася з 9,68 до 3,06% (χ2

= 2,32; p > 0,05).
На підставі аналізу результатів

дослідження визначені основні клі�
ніко—лабораторні, ультразвукові,
рентгенологічні ознаки пухлин тіла
і хвоста ПЗ, що дало можливість
підвищити точність діагностики,
створити передумови для адекват�
ного лікування пацієнтів.

Впровадження розробленого за
сучасними принципами діагностич�
но—лікувального алгоритму та
індивідуалізація лікувальної програ�
ми забезпечили збільшення частоти
виконання радикальних оператив�
них втручань з приводу пухлин в
лівому анатомічному сегменті ПЗ, а
також дозволили достовірно змен�
шити частоту ранніх післяопе�
раційних ускладнень після ради�
кальних втручань та летальність.
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