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Резюме. У статті проведено аналітичний огляд 
джерел літератури та представлено сучасний стан про-
блеми лікування раку підшлункової залози. Наводиться 

ряд сучасних і класичних методик панкреатодуоденаль-
ної резекції вітчизняних та зарубіжних фахівців. 
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Вступ. Рак підшлункової залози є однією з 
провідних причин смерті в сучасному суспільст-
ві. Висока захворюваність на рак підшлункової 
залози поєднується з високою смертністю і гра-
нично низькою тривалістю життя [25, 33]. 

Відомості, присвячені вивченню епідеміоло-
гії раку підшлункової залози, вказують, що в бі-
льшості випадків на тлі раннього метастазування 
та швидким поширенням по периневральних про-
сторах, частота захворюваності відповідає такому 
ж рівню смертності [1, 32, 33]. 

Панкреатодуоденальна резекція в абдоміна-
льній хірургії є основним хірургічним втручан-
ням при підозрі на малігнізацію голівки підшлун-
кової залози та періампулярної зони [5, 16, 36]. 

Техніка панкреатодуоденальної резекції по-
стійно вдосконалюється, але в більшості клінік 
світу операція виконується у двох основних варі-
антах: у вигляді класичної панкреатодуоденаль-
ної резекції за Whipple з резекцією 2/3 шлунка і в 
пілорозберігаючому варіанті типу операції 
Traverso-Logmire з перетином "дванадцятипалої 
кишки" на 2-4 см нижче ворiт шлунка [2]. 

Панкреатодуоденальна резекція, або опера-
ція Whipple, є стандартним методом лікування 
злоякісних і доброякісних новоутворень голівки 
підшлункової залози, періампулярної зони, дис-
тальних відділів спільної жовчної протоки. Впер-
ше A. Whipple виконав двохетапну панкреатодуо-
денальну резекцію в 1935 році. Перший етап опе-
рації проводився для ліквідації жовтяниці і скла-
дався з накладення холецистоентероанастомозу 
та гастроентероанастомозу. На другому етапі 
видалявся панкреатодуоденальний комплекс, а 
кукса підшлункової залози вшивалася [7, 19]. 

Використання стандартної панкреатодуоде-
нальної резекції за Whipple істотно не поліпшило 
віддалені результати хірургічного лікування. 

У 80-х роках запропонована нова хірургічна 
техніка, що дозволяє виконати резекцію голівки 
підшлункової залози без втрати інших органів, 
тканина перешийка і тіла залози при цьому відо-
кремлюються від ворітної вени, а залоза перети-
нається. Модифікацією операції Бегер служать 
втручання, при яких не формується проксималь-
ний панкреатоентероанастомоз у зв'язку з малим 

об’ємом голівки залози, яка залишилася, а рекон-
струкція закінчується накладенням панкреатоен-
теро- або панкреатогастроанастомозу зі зрізом 
тіла залози. 

Наступний крок був зроблений Frey C. і 
Smith G., якi запропонували модифікацію дуоде-
нозберiгаючої резекції голівки підшлункової за-
лози з поздовжнім панкреатоентероанастомозом, 
поєднавши резекційний та дренуючий принципи. 
У порівнянні з оригінальною операцією Бегера 
при цьому варіантi не перетинається підшлунко-
ва залоза і не відбувається її виділення від воріт-
ної вени [23, 26]. 

Пізніше Фрей прийшов до висновку про не-
обхідність збільшення об’єму резекції голівки 
підшлункової залози, у тому числі за рахунок 
резекції гачкоподібного відростка, що фактично 
робить резекцію субтотальною [22]. 

J. Izbicki зі співавт. за вузької протоки залози 
об'єднали дуоденозберiгаючу резекцію голівки 
підшлункової залози з V-подібним висіченням 
тіла залози до досягнення бічних гілок головної 
панкреатичної протоки другого і третього поряд-
ку. Хоча тільки відносно невелика частина хво-
рих була оперована за цією методикою, результа-
ти її вiдповiдають оригінальному втручанню за 
Бегером [28]. 

Дискусійним питанням залишається втру-
чання при вузькiй протоці залози. За ізольовано-
го ураження голівки і відсутності змін протоки, а 
також тканини тіла і хвоста залози, Frey C.F. вва-
жає оптимальною резекцію голівки залози без 
додаткового поздовжнього панкреатоентероанас-
томозу [22]. 

За дифузного склерозуючого панкреатиту з 
вузькою протокою залози, Izbicki J.R. запропону-
вав виконувати поздовжню V-подібну ексцизію 
вентральної частини, а Pedrazzoli S. - операцію 
Уоррена [30]. 

Класичним варіантом реконструкції є послі-
довне формування панкреатоєюно- та гепатикоє-
юноанастомозу на одній петлі позаду ободової 
кишки і далі гастроентероанастомозу попереду 
ободової кишки. Іншим варіантом реконструкції 
є панкреатогастростомія з формуванням гепати-
коєюно- та гастроентероанастомозу на одній пет-
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лі. Недоліками даних методик є формування пан-
креатодигестивного анастомозу, агресивна дія 
жовчі і шлункового соку на тканину підшлунко-
вої залози в ранні післяопераційні терміни. Вида-
лення дванадцятипалої кишки з ампулою і пода-
льша реконструкція з вільним впадінням панкре-
атичної протоки зумовлює безперешкодне прони-
кнення жовчі або шлункового соку в куксу під-
шлункової залози. У зв'язку з цим, ізоляція пан-
креатоєюноанастомозу від потрапляння жовчі і 
шлункового вмісту, з патофізіологічної точки 
зору, є достатньо обґрунтованою. 

Для вирішення цього завдання провідними 
українськими фахівцями пропонується проведен-
ня реконструктивного етапу за наступною мето-
дикою: створення панкреатоєюноанастомозу за 
принципом протока-мукоза (кінець у бік) окреми-
ми швами, накладання внутрішнього ряду швів 
ниткою на протоку 4-0 за Blumgart на окремій 
ізольованій петлі тонкої кишки завдовжки 50 см 
від зв'язки Трейца заободово, без стентування 
панкреатичної протоки [18]. Другий ряд швів - 
серозна оболонка кишки з капсулою підшлунко-
вої залози (протоку 4-0); формування гастроенте-
ро- та гепатикоєюноанастомозу на другiй петлі 
тонкої кишки на відстані 40 см один від одного 
уперед ободової кишки (кінець у бік), ізоляція 
гепатикоєюноанастомозу від гастроентероанасто-
мозу шляхом формування міжкишкового гирла з 
заглушкою привідної петлі. Дистальніше гепати-
коєюноанастомозу на 50 см залучали до пасажу 
петлю кишки від панкреатоєюноанастомозу за 
Ру. Результати свідчать про зниження частоти 
післяопераційних ускладнень і поліпшенні якості 
життя пацієнтів за рахунок усунення післяопера-
ційного застою їжі в куксі шлунка [15]. 

З метою підвищення ефективності операції 
запропонована технологія радикальної лімфаде-
нектомії, яка включала у хворих на рак підшлун-
кової залози видалення лімфатичних вузлів пара-
аортальної ділянки в одному блоці з лімфовузла-
ми і клітковиною в зоні між черевним стовбуром 
і нижньою брижовою артерією [29]. 

В останні роки намітилася тенденція до по-
ліпшення безпосередніх результатів панкреатоду-
оденальної резекції, що пов'язано з удосконален-
ням анестезіологічного підходу і появою нових 
ефективних препаратів, здатних пригнічувати 
секрецію підшлункової залози [7]. 

Російськими вченими здійснена панкреато-
дуоденальна резекція з формуванням анастомозу 
з куксою підшлункової залози і панкреатоентеро-
анастомозу, при цьому використовувалися мето-
дики формування анастомозів з ізольованим 
ушиванням вірсунгової протоки. При цьому в 
більшості випадків виконаний прикінцевийі пет-
левий панкреатоентероанастомоз. Результати 
даної схеми лікування дозволили домогтися міні-
мізації госпітальної летальності, мінімізації піс-
ляопераційних ускладнень [10]. 

Хоча операція панкреатодуоденальної резек-
ції зі збереженням шлунка і ворiт при раку 

голiвки підшлункової залози і періампулярної 
зони не знайшла широкого розповсюдження у 
практиці вітчизняних хірургів, поодинокі відомо-
сті результатів застосування цієї методики вказу-
ють на те, що при пілорозберiгаючому варіанті 
операції зберігається природний пасаж їжі через 
шлунок, ворота та частину дванадцятипалої киш-
ки, що перешкоджає розвитку постгастрорезек-
ційних синдромів і скорочує тривалість операції, 
знижує об’єм крововтрати і сприятливо познача-
ється на перебігу післяопераційного періоду. При 
цьому зменшення резекційного об’єму операції 
за рахунок збереження шлунка, ворiт і частини 
дванадцятипалої кишки, не впливає на рецидив 
пухлинного процесу та загальну тривалість життя 
пацієнтів [6, 8]. 

Вчені звертають увагу, що при виділенні 
панкреатодуоденального комплексу необхідно 
запобігти пошкодженню життєво важливих ана-
томічних утворень, у першу чергу, магістральних 
судин: ворітної вени та її приток, загальної печін-
кової артерії, її гілок, верхньої брижової артерії. 
Особливістю техніки панкреатодуоденальної ре-
зекції при непухлинних ураженнях підшлункової 
залози є більш часта можливість використання 
органозберігаючих варіантів цієї операції і, за 
відповідних умов, доцільна відмова від включен-
ня в комплекс резеційних органів дистального 
відділу шлунка і ворiт та завершення операції 
накладанням прямого дуоденоєюноанастомозу. 
Секторальна резекція підшлункової залози зі збе-
реженням дванадцятипалої кишки є найбільш 
сучасним органозберiгаючим різновидом прокси-
мальної резекції. Техніка секторальної резекції 
голівки підшлункової залози в ряді етапів подіб-
на із субтотальною (90 %) резекцією залози і кла-
сичною панкреатодуоденальною резекцією [3]. 

Cубтотальна резекція голівки підшлункової 
залози («бернський метод») передбачає висічення 
тканини голівки без перетинання перешийка зало-
зи над мезентерико-портальним венозним руслом, 
що робить втручання більш безпечним [4, 17]. 

У літературі представлені поодинокі роботи 
про мініінвазивні методи лікування в поєднанні 
панкреатодуоденальної резекції лапароскопічним 
методом, який полягає в суміщенні лапароскопіч-
ного способу, на етапі видалення органокомплек-
су, з подальшою реконструкцією через доповне-
ну мінілапаротомію. Обмеження до використан-
ня лапароскопічного методу зумовлено вимогою 
поєднання не тільки клінічного та хірургічного 
досвіду, але і наявності ідеальної лапароскопіч-
ної техніки та сучасного обладнання [13, 14]. 

Запропоновані в хіругії різні схеми реконст-
руктивного етапу панкреатодуоденальної резекції 
не забезпечують надійної профілактики усклад-
нень у ранньому післяопераційному періоді [7]. 

За даними різних авторів, у 20-75 % пацієнтів 
трапляються післяопераційні ускладнення й у 
38 % відзначаються летальні наслідки [20, 24, 35]. 

Основне ускладнення панкреатодуоденаль-
ної резекції – неспроможність панкреатодигести-



Буковинський медичний вісник        Том 17, № 1 (65), 2013 

154 

 

вного анастомозу, що трапляється в 5-40 % випа-
дків [12, 21]. 

Септичні ускладнення та кровотечі розгляда-
ються як найбільш часті наслідки неспроможнос-
ті панкреатичних анастомозів і асоціюються з 20-
40 % рівнем смертності [37]. 

За даними різних авторів, після панкреатоду-
оденальної резекції відзначається трьох і п'ятирі-
чна виживаність [9, 11, 28]. 

На даний час ряд питань залишаються від-
критими, дискусія про необхідний об’єм резекції, 
максимальне збереження функції органів і систем 
залишається актуальною. 

Висновок 
Таким чином, аналіз сучасної спеціальної 

літератури показує, що в абдомінальній хірургії 
описано безліч різних варіантів панкреатодуоде-
нальної резекції, відмінність яких полягає в тех-
нічних підходах, а також у варіантах формування 
мiжорганних сполучень. На даний час результати 
хірургічного втручання на підшлунковій залозі 
не можуть вважатися задовільними, у зв'язку з 
чим тривають пошуки найбільш оптимальної 
схеми лікування. Подальше вдосконалення і оп-
тимізація методів панкреатодуоденальної резек-
ції дозволить своєчасно купірувати рак підшлун-
кової залози, що дозволить знизити метастазу-
вання та смертність хворих. 
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ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ ПАНКРЕАТОДУОДЕНАЛЬНОЙ РЕЗЕКЦИИ 

И.В. Лелик 
Резюме. В статье проведен аналитический обзор литературных источников и представлено современное сос-

тояние проблемы лечения рака поджелудочной железы. Приводится ряд современных и классических методик 
панкреатодуоденальной резекции отечественных и зарубежных специалистов.  

Ключевые слова: поджелудочная железа, панкреатодуоденальная резекция, анастомозы. 

A VIEW OF THE PROBLEM OF PANCREATODUODENAL RESECTION 

I.V. Lelyk 
Abstract. This paper has provided an analytical review of bibliographical sources and presented the current state of 

the problem of treatment of pancreatic cancer. A number of modern and classical techniques of pancreatoduodenal resec-
tions are described by domestic and foreign experts. 
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