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Протокова аденокарцинома ПЗ 

є однією з п’яти найбільш частих 

причин смерті, пов’язаної з раком, у 

Европі та США, показники 5–річно-

го виживання не перевищують 7% 

[1].

У 10 – 30% пацієнтів аденокарци-

нома ПЗ є локальною, можлива її хі-

рургічна резекція на момент вста-

новлення діагнозу [2, 3].

Комбіноване лікування з хірургіч-

ним радикальним видаленням пух-

лини ПЗ є єдиним шансом на оду-

жання та найбільш важливим пре-

диктором довготривалого виживан-

ня хворих [1 – 3].

У зв’язку з локорегіонарним ро-

стом та раннім системним поши-

ренням аденокарциноми ПЗ ло-

кальна інвазія магістральних судин 

та навколишніх органів, наявність 

віддалених метастазів часто обме-

жують резектабельність пухлини. 

Макроскопічну (R1) або, в ідеалі, мі-

кроскопічну (R0) чистоту зрізу пух-

лини вважають необхідною умовою 

сприятливого наслідку при злоякіс-

них пухлинах ПЗ [2 – 5]. Таким чи-

ном, розширена резекція ПЗ з пух-

линою нерідко є єдиною можливіс-
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тю радикального лікування хворих 

[6 – 10].

В літературі останнім часом з’яви-

лись поодинокі публікації про ефек-

тивність розширеної резекції ПЗ, 

проте, результати суперечливі, по-

требують подальшого вивчення. З 

2014 р., за даними International Study 

Group on Pancreatic Surgery (ISGPS), 

чітко визначений обсяг розширеної 

резекції ПЗ, що передбачає виконан-

ня стандартного резекційного втру-

чання на ПЗ з додатковою резекцією 

уражених суміжних органів або су-

дин [5].

Нами узагальнені результати ви-

конання розширеної резекції ПЗ з 

приводу її пухлин.

За період з 2010 по 2016 р. опе-

ровані 545 хворих з приводу адено-

карциноми ПЗ. ДР ПЗ виконана у 127 

(23,3%) з них, ПДР – у 402 (73,8%), 

ТПЕ – у 16 (2,9%).

Всім пацієнтам до операції прове-

дене обстеження, що включало уль-

тразвукове дослідження органів че-

ревної порожнини, мультидетектор-

ну спіральну комп’ютерну томогра-

фію, магніторезонансну томогра-

фію, за необхідності проводили ен-

досонографію. 

За даними обстеження оцінювали 

резектабельність первинної пухли-

ни. Діагноз підтверджений даними 

морфологічного дослідження опе-

раційного матеріалу.

Розширена резекція ПЗ виконана 

у 121 (22,2%) пацієнта, в тому числі 

розширена ПДР – у 65 (53,7%), роз-

ширена ДР ПЗ – у 46 (38%), розшире-

на ТПЕ – у 10 (8,3%).

Розширена панкреатодуоденек-

томія з резекцією артерій виконана 

у 5 пацієнтів, вен – у 46, з них у 2 – з 

резекцією нижньої порожнистої ве-

ни. В 1 пацієнта виконана ПДР з ци-

ркулярною резекцією лівої печінко-

вої артерії, у 2 – з резекцією правої 

печінкової артерії, у 2 – загальної пе-

чінкової артерії. В усіх хворих накла-

дали артеріальний анастомоз кінець 

у кінець.

ПДР з резекцією брижі товстої 

кишки виконана у 6 пацієнтів, тон-

кого кишечнику – в 1, товстого ки-

шечнику – у 2, лівої надниркової за-

лози – в 1. У 4 хворих виконано ПДР 

з комбінованою резекцією ураже-

них органів: у 3 – ПДР доповнена ре-

зекцією ворітної вени та брижі обо-

дової кишки, в 1 – виконано резек-

цію брижі товстого кишечнику, кра-

йову резекцію верхньої брижової ве-

ни (ВБВ) та атипову резекцію печін-

ки.

Разом субтотальна ПДР виконана 

у 10 хворих, з них у 5– розширена.

Розширена ДР ПЗ здійснена у 46 

(38%) хворих, з резекцією артеріаль-

них судин – у 5 хворих (у 2 – опе-

рація Appleby, у 3 – комбінована ре-

зекція артерій та уражених орга-

нів). В одного хворого виконана ДР 

ПЗ (RAMPS posterior) з резекцією лі-

вої шлункової артерії та лівої ніж-

ки діафрагми; в одного – дисталь-

на субтотальна резекція ПЗ з резек-

цією портоспленомезентеріального 

конфлюєнса, брижі ободової кишки 

та загальної печінкової артерії; в од-

ного – операція Appleby з резекцією 

портоспленомезентеріального кон-

флюєнса.

Розширена ДР ПЗ з резекцією ве-

нозних судин виконана у 23 хворих, 

з них в 1 – дистальна субтотальна 

резекція ПЗ з спленектомією, резек-

цією портоспленомезентеріально-

го конфлюєнса, аутовенозним про-

тезуванням графтом з лівої нирко-

вої вени; в 1 – ДР ПЗ з резекцією лівої 

шлункової вени.

Розширена ДР ПЗ з резекцією 

ободової кишки виконана в 1 хворо-

го, тонкої кишки – в 1, шлунка – в 1, 

брижі ободової кишки – в 1.

У 23 хворих виконана ДР ПЗ з 

комбінованою резекцією уражених 

органів, з них у 3 – дистальна субто-

тальна резекція ПЗ з резекцією арте-

рій.

Розширена ДР ПЗ (RAMPS anterior) 

з резекцією ворітної вени та брижі 

ободової кишки виконана у 2 хво-

рих, лівої ниркової вени, лівого зги-

ну ободової кишки та частини тон-

кої кишки – в 1, шлунка, діафраг-

ми та ободової кишки – в 1, шлунка 

та діафрагми – в 1, шлунка та бри-

жі товстої кишки – в 1; у 2 – ДР ПЗ з 

резекцією шлунка та товстої кишки; 

у 2 – RAMPS posterior з лівобічною 

нефректомією та резекцією лівого 

згину ободової кишки; в 1 – RAMPS 

posterior з резекцією лівої латераль-

ної секції печінки; в 1 – ДР ПЗ з ліво-

бічною адреналектомією та резекці-

єю діафрагми; в 1 – RAMPS posterior 

з резекцією діафрагми; в 1 – RAMPS 

anterior з резекцією брижі ободової 

кишки та ніжки діафрагми.

З метою підвищення радикаль-

ності оперативного втручання з 

приводу пухлин лівого анатомічно-

го сегмента ПЗ, збільшення трива-

лості життя хворих ми застосовува-

ли методику радикальної антеград-

ної модульної ДР ПЗ (RAMPS).

Основною відмінністю RAMPS 

anterior та posterior є межі резек-

ції в ретроперитонеумі, при RAMPS 

anterior – це передня поверхня лі-

вої надниркової залози та фасції 

Герота, RAMPS posterior – ліву надни-

ркову залозу видаляють разом з ор-

ганокомплексом. Методика RAMPS 

posterior належить до розширеної 

резекції ПЗ.

RAMPS з спленектомією викона-

на у 33 хворих, в тому числі RAMPS 

anterior – у 21, RAMPS posterior – у 

12, в тому числі з резекцією вен – у 9 

хворих, RAMPS posterior з резекцією 

лівої шлункової артерії та лівої ніжки 

діафрагми – в 1.

В одного хворого виконано 

RAMPS posterior з резекцією лівої ла-

теральної секції печінки.

Розширена ТПЕ виконана у 10 

(8,3%) хворих, зокрема, з комбінова-

ною артеріально–венозною резек-

цією – в 1, пацієнту здійснено резек-

цію портоспленомезентеріально-

го конфлюєнса з резекцією та плас-

тикою правої печінкової артерії, яка 

відходила окремим стовбуром від 

верхньої брижової артерії.

Розширена ТПЕ з резекцією лише 

венозних судин виконана у 7 пацієн-

тів, в 1 з них – резекція портоспле-

номезентеріального конфлюєнса та 

нижньої порожнистої вени.

В одного хворого здійснено ТПЕ з 

резекцією ВБВ та брижі товстої киш-

ки, в 1 – з нефректомією.

Резекція вен виконана загалом у 

87 хворих. Крайова резекція воріт-

ної вени, ВБВ або портоспленоме-

зентеріального конфлюєнса здійс-

нена у 51 хворого з зашиванням ве-

ни (тип 1 за класифікацією варіантів 

резекції портоспленомезентеріаль-

ного конфлюєнса ISGPS), циркуляр-

на резекція вен – у 36. Відновлення 

венозного кровотоку з використан-

ням аутовенозного графта здійснене 

у 3 хворих, в 1 – використаний син-

тетичний судинний протез (тип 4), у 

32 – cформований венозний анасто-

моз кінець у кінець (тип 3).
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Ускладнення розподілені за ре-

комендаціями Міжнародної дослід-

ницької групи з хірургії ПЗ (ISGPS). 

Летальністю вважали смерть хворих 

у строки до 90 діб після оперативно-

го втручання.

Специфічними хірургічни-

ми ускладненнями вважали: пан-

креатичну норицю, за новим пе-

реглядом міжнародної дослідниць-

кої групи з панкреатичної нориці 

(The 2016 update of the International 

Study Group definition and grading 

of postoperative pancreatic fistula: 11 

years after), кровотечу, гастростаз, 

нагноєння операційної рани, піс-

ляопераційний панкреатит, інтраа-

бдомінальне скупчення рідини в зо-

ні анастомозів (anastomotic leakage), 

інтраабдомінальний абсцес, перито-

ніт.

Отримані дані комп’ютеризовані, 

зведені в загальну базу даних.

Для уточнення потенційних фак-

торів ризику виникнення післяопе-

раційних ускладнень застосовували 

методи математичної обробки да-

них. Наявність зв’язку між зазначе-

ними факторами і частотою усклад-

нень аналізували за допомогою та-

блиць часток і пропорцій з засто-

суванням критерію відповідності 2. 

З метою з’ясування тісноти взаємо-

зв’язку між показниками двох вибо-

рок визначали коефіцієнт рангової 

кореляції Спірмена . Вірогідність 

відмінності середніх величин оці-

нювали за критерієм Манна – Уїтні. 

Для оцінки віддалених результатів 

лікування визначали показники ак-

туаріального 5–річного виживан-

ня, що обчислювали за Капланом–

Майером. Всі розрахунки проводи-

ли за допомогою пакетів приклад-

ного програмного забезпечення МS 

Excel та Statistica 5,0.

Після операції специфічні усклад-

нення виникли у 167 (39,4%) хворих 

– після стандартної резекції ПЗ та у 

51 (42,1%) – розширеної (різниця 

недостовірна, 2 = 0,29, p = 0,58).

Померли 14 (2,6%) хворих, в то-

му числі 5 (4,1%) – після розширеної 

резекції ПЗ, 9 (2,1%) – стандартної. 

Летальність була недостовірно біль-

шою після розширеної резекції ПЗ 

( 2 = 1,52, p = 0,22).

Після розширеної резекції ПЗ з 

резекцією вен померли 4 (4,6%) хво-

рих, летальність в цій групі недосто-

вірно більша, ніж після стандартної 

резекції ПЗ ( 2 = 1,78, p = 0,2).

Після розширеної резекції ПЗ з ре-

зекцією артерій померли 15 (18,2%) 

хворих, що достовірно більше ( 2 = 

11,2, p = 0,0008), ніж після стандарт-

ної резекції ПЗ.

Панкреатична нориця після роз-

ширеної резекції ПЗ утворилася у 14 

(36,8%) хворих, після стандартної – 

у 39 (38,6%).

Після ПДР панкреатична нори-

ця виникла у 55 (16,3%) хворих – за 

стандартної операції та у 9 (13,8%) – 

розширеної, різниця недостовірна 

( 2 = 0,24, p = 0,6).

Після ДР ПЗ панкреатична нори-

ця виникла у 22 хворих: у 7 (15,2%) 

– після розширеної ДР, у 15 (18,5%) 

– стандартної, різниця статистично 

недостовірна ( 2 = 0,2, p = 0,6).

Внутрішньочеревна кровотеча 

виникла у 15 хворих, з них у 5 (4,1%) 

– після розширеної резекції ПЗ, у 10 

(2,3%) – стандартної, різниця недо-

стовірна ( 2 = 1,1, p = 0,3).

Гастростаз виявлений в 11 хворих 

після ПДР, з них у 8 (2,4%) – стан-

дартної, у 3 (4,6%) – розширеної, різ-

ниця недостовірна ( 2 = 1,02, p = 0,3).

Для порівняння методик стан-

дартних та розширених оператив-

них втручань проаналізовані періо-

пераційні та післяопераційні резуль-

тати: тривалість оперативного втру-

чання, крововтрата, частота усклад-

нень, тривалість лікування у стаціо-

нарі ( . ).

Медіана виживання хворих при 

аденокарциномі головки ПЗ недо-

стовірно менша після виконання 

розширеної ПДР, ніж після стандарт-

ної – відповідно 21 і 28 міс, ( 2 = 0,16, 

p = 0,69, p > 0,05).

Показники 5–річного виживання 

після розширеної резекції ПЗ з при-

воду аденокарциноми її головки ста-

новили 26%, стандартної резекції – 

29% ( 2 = 0,16, p = 0,69, p > 0,05, . 
).

За даними літератури, розширена 

резекція ПЗ асоціювалася з більши-

ми тривалістю оперативного втру-

чання, крововтратою та частотою 

післяопераційних ускладнень [4].

За нашими даними, крововтрата 

при виконанні стандартної ПДР бу-

ла достовірно меншою, ніж розши-

реної (U = 6515, p = 0,03). Тривалість 

оперативного втручання також до-

стовірно менша за стандартної ПДР, 

ніж розширеної (U = 6515, p = 0,03), 

та за стандартної ДР ПЗ (U = 343,0, p 

= 0,0006), ніж розширеної.

Крововтрата після розширеної та 

стандартної ДР ПЗ, а також ТПЕ до-

стовірно не різнилась (U = 476,5, p = 

0,10, U = 15, p = 0,26).

Тривалість оперативного втру-

чання за стандартної ТПЕ достовір-

но не різнилась (U = 19, p = 0,56) від 

такої за розширеної панкреатекто-

мії.
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Тривалість лікування хворих у ста-

ціонарі достовірно більша після роз-

ширеної ДР ПЗ, ніж після стандарт-

ної (U = 545,5, p = 0,03); після розши-

реної ПДР та ТПЕ достовірно не різ-

нилася від такої після стандартних 

методик (відповідно U = 8660, p = 

0,87, U = 16,5, p = 0,19).

За даними ретроспективного ана-

лізу 611 пацієнтів, розширена резек-

ція ПЗ, особливо ТПЕ асоціюється з 

значно більшою частотою усклад-

нень та летальністю, ніж при вико-

ристанні стандартних методик [3].

За нашими даними, частота 

ускладнень після розширеної ПДР 

недостовірно більша порівняно з та-

кою за стандартної методики ПДР 

( 2 = 0,09, p = 0,7). Частота усклад-

нень після розширеної ДР та ТПЕ 

достовірно не різнилась від такої за 

стандартних методик (відповідно 2 

= 2,63, p = 0,1, 2 = 1,77, p = 0,18).

У 1977 р. дослідники описали хі-

рургічні втручання на ПЗ з додатко-

вою резекцією суміжніх органів та 

судин для підвищення резектабель-

ності пухлин [1, 4]. Результати дослі-

джень свідчили про відсутність різ-

ниці показників довготривалого ви-

живання пацієнтів при резекції вен 

або без такої, частота післяоперацій-

них ускладнень та летальність були 

зіставні в обох групах [4]. Ми отри-

мали подібні результати. Летальність 

в групі хворих після резекції ПЗ з ре-

зекцією вен була недостовірно біль-

ша, ніж після стандартної резекції 

ПЗ. Резекція уражених магістраль-

них венозних судин достовірно не 

впливала на тривалість життя хво-

рих порівняно з такою після стан-

дартної резекції ПЗ.

Важливим фактором є вибір спо-

собу резекції артерій при інвазії пух-

линою магістральних судин, що асо-

ціюється з високим ризиком виник-

нення післяопераційних ускладнень 

та високою летальністю [1 – 6]. З точ-

ки зору онкологічних результатів, 

відзначені переваги показників ви-

живання хворих після резекції ПЗ з 

резекцією артерій, збільшення по-

казників 5–річного виживання на 

12% порівняно з такими за паліатив-

ного лікування [1]. За результатами 

досліджень міжнародних центрів, 

частота ускладнень після резекції ПЗ 

з додатковою резекцією артеріаль-

них судин може сягати 54%, леталь-

ність – 12%, проте, медіана виживан-

ня пацієнтів цієї групи від 12 до 20 

міс [1, 4].

За нашими даними, летальність в 

групі хворих, яким здійснено резек-

цію ПЗ та резекцію артерій, станови-

ла 18,2%, що достовірно більше, ніж 

при виконанні стандартної резекції 

ПЗ ( 2 = 11,2, p = 0,0008).

З 11 пацієнтів, яким виконано ре-

зекцію артерій, померли 2, одна хво-

ра після виконання ТПЕ з спленекто-

мією, резекцією та пластикою правої 

печінкової артерії, резекцією воріт-

ної вени та формуванням венозно-

го анастомозу кінець у кінець; один 

хворий – після ПДР з резекцією лі-

вої печінкової артерії. Після ПДР з 

резекцією правої печінкової артерії 

хворі прожили 18 і 31 міс, після ре-

зекції загальної печінкової артерії – 

хворі померли у строки від 1 до 3 ро-

ків.

Переваги резекції артерій дове-

дені за наявності пухлин тіла і хвос-

та ПЗ, що потребували виконання ДР 

ПЗ з резекцією черевного стовбура 

(модифікована операція Appleby) [1].

За нашими даними, після ДР ПЗ 

(RAMPS posterior з резекцією лівої 

шлункової артерії та лівої ніжки ді-

афрагми) хворий живий протягом 8 

міс без ознак рецидиву; після моди-

фікованої операції Appleby (дисталь-

на субтотальна резекція ПЗ з резек-

цією черевного стовбура), резекції 

портоспленомезентеріального кон-

флюєнса та накладення анастомозу 

кінець у кінець хворий живий про-

тягом 14 міс без ознак рецидиву.

Таким чином, резекція артерій, 

здійснена у селективної групи хво-

рих, дозволяє досягти довготрива-

лого виживання.

За нашими даними, медіана ви-

живання хворих з аденокарцино-

мою головки ПЗ недостовірно мен-

ша після розширеної ПДР, ніж після 

стандартної резекції ПЗ – відповід-

но 21 та 28 міс ( 2 = 0,16, p = 0,69, p 

> 0,05). Показники 5–річного вижи-

вання після розширеної резекції ПЗ 

з приводу аденокарциноми головки 

ПЗ становили 26%, після стандартної 

резекції ПЗ – 29% ( 2 = 0,16, p = 0,69, p 

> 0,05). За даними світової літерату-

ри, в провідних центрах відзначають 

аналогічні результати [8 – 10].

Відповідно до консенсусу ISGPS, 

при виконанні розширеної панкре-

атектомії можуть збільшуватись три-

валість операції, крововтрата, не-

обхідність гемотрансфузії, часто-

та ускладнень, тривалість лікування 

хворого у стаціонарі; в той же час, 

летальність та віддалені показники 

виживання зіставні з такими після 

стандартних резекційних оператив-

них втручань. Це підтверджене і в на-

ших дослідженнях.

1. Частота післяопераційних 

ускладнень та летальність після роз-

ширеної резекції ПЗ зіставні з таки-

ми після стандартної резекції ПЗ.

2. Медіана виживання після роз-

ширеної резекції ПЗ з приводу аде-

нокарциноми її головки та показни-

ки 5–річного виживання недосто-

вірно менші порівняно з такими піс-

ля стандартної резекції, що свідчить 

про доцільність широкого застосу-

вання розширеної резекції ПЗ в хі-

рургічній практиці для здійснення 

радикального втручання і досягнен-

ня довготривалого виживання паці-

єнтів.
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