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Реферат
' Проаналізований досвід лікування 452 пацієнтів з пухлинами гепатобіліарної зони. 369 хворим були виконані паліа

тивні хірургічні втручання, 83 пацієнтам проведені радикальні операції. При наявності легкої або середнього ступеня
важкості жовтяниці хірургічне втручання виконували одним етапом -  28 (6,2%) хворих. При тяжкій механічній жов
тяниці -  в 2 етапи: чрезпікірно—чрезпечінкове дренування виконано 357 (79.0%) пацієнтам, ггункціґша холецистосто- 
мия -  55 (12,2%). Серед радикальних операцій панкреатодуоденальна резекція була виконана у 82 (98,8й>) випадках. 

: тотальна паикреатеетомія -  в 1 (1.2%). Паліативні операції були.представлені генатикоєюіюстшІеіозаРу в 290(64,1%! 
хворих, холедоходуодеиоаиастмозом \ ЗО (6,6%). З моїоіо оцінки віддалених результатів було Сформовано 2 групи 
хворих. Проведеній порівняльний аналіз 1.3.5 річної тривалості ж и т і при виконанні паліативних і:і радикальних 

: хірургічних втручань, який свідчить про тенденцію до збільшення виживаності: після радикальних оперативних втру
чань.

Ключові слова: пухлини панкреатодуоденальної зони, механічна жовтяниця, хірургічне лікування.
Abstract

The experience of treating 452 patients with tumors of the hepatobiliary zone has been analyzed. 369 patients underwent 
palliative surgery, 83 patients underwent radical surgery. If mild or moderate mechanical jaundice xvas present, surgical treat - 

; ment has been performed in one stage -  28 (6.2%) patients. If severe mechanical jaundice was present operative treatment was
: performed in 2 stages: percutaneoustranshepatic biliary drainage has been performed on 357 (79%) patients, percutaneous

■

I ■ : : ; '
Comparative analysis of 1,3.5 -year survival rate of patients who underwent palliative and radical surgeries demonstrates ten
dency to increase survival rate after Whipple's procedure in comparison to palliative surgical interventions.

Key words: tumors of the hepatobiliary' zone, mechanical jaundice, surgical treatment

За даними багатьох авторів кількість хворих із ново
утвореннями панкреатодуоденальної зони (ПЗ) невпин
но збільшується [1, 2, 7, 8]. Захворюваність на рак ПЗ за 
останні десятиліття зросла на 30% і становить 9,5 чолові
ків і 7,6 жінок на 100000 населення [8]. Рак підшлункової 
залози займає по частоті 3 місце серед злоякісних пух
лин шлунково -кишкового тракту [1, 7]. 90% хворих на 
пухлини ПЗ надходять у стаціонар з механічною жов
тяницею і явищами печінково -ниркової недостатності 
[1]. У зв’язку з цим хірургічне лікування таких хворих у 
багатьох клініках проводять у два етапи [3,4, 5]. Перший 
етап включає декомпресію жовчних шляхів з метою по
ліпшення функціонального стану печінки, та інших 
життєво важливих органів. На другому етапі виконують 
радикальні або паліативні операції. Незважаючи на удо
сконалення методів та технологій, які використовують 
при цьому, частота ранніх післяопераційних ускладнень 
залишається високою і сягає 15 — 60% [1, 6,8]. Це потре
бує подальшого ретельного аналізу результатів діагнос
тики та лікування пухлин ПЗ.

Мета роботи. Аналіз результатів лікування хворих із 
пухлинами панкреатодуоденальної зони.

Матеріали та методи
За період з 2005 по 2018 рік у клініці хірургії на ба

зі Дніпропетровської обласної лікарні ім.. І.І.Мечнікова 
проліковано 452 пацієнти із пухлинами ПЗ. Серед них 
було 275 (56,9%) чоловіків і 177 (43Д%) жінок Середній

вік ланок склав 65,2+3,2 років, чоловіків — 60,5+4,3 ро
ків. Виявлена наступна локалізація пухлинного проце
су: голівка підшлункової залози — у 285 (63,0%), великий 
дуоденальний сосочок — у 65 (14,4%), ворота печінки -  у 
73 (16,2%), загальний жовчний проток — 25 (5,5%), жовч
ний міхур -у  4 (0,9%). 369 хворим були виконані паліа
тивні хірургічні втручання, 83 пацієнтам проведені ра
дикальні операції.

До діагностичної програми, окрім стандартних клі
нічного та лабораторного обстеження, входили : уль
тразвукове дослідження черевної порожнини, спіраль
на комп’ютерна томографія, фіброгастродуоденоскопія, 
магнітно — резонансна холангіографія, визначення рів
ня онкомаркерів СА — 19,9, СА -  242, РКА. Для визначен
ня ступеню тяжкості жовтяниці використовували класи
фікацію В. А. Вишневського (2003 р.).

При наявності легкої або середнього ступеня важко
сті жовтяниці хірургічне втручання виконували одним 
етапом. Таким чином були проліковані 28 (6,2%) хво
рих. В разі виявлення тяжкої механічної жовтяниці був 
реалізований двохетапний підхід. З початку проводи
ли декомпресію жовчних шляхів, використовуючи в 357 
(79,0%) чрезпікірно -  чрезпечінкове дренування випад
ках та в 55 (12,2%)пункційну холецистостомію. Усі втру
чання виконували під УЗ контролем. Для зовнішнього 
дренування використовували дренажі типу “Pigtail” фірм 
Каммед, Balton та Rush. У 30 (8,2%) хворих у зв’язку із роз- 
повсюдженістю пухлинного процесу та тяжкістю загаль-
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ного стану, перший етап лікування виявився заключним. 
У 4 (0,1 %) пацієнтів можливостей для декомпресії жовч
них шляхів не було, їм виконали паліативні хірургічні 
втручання, не зважаючи на важкість механічної жовтя
ниці. У 12 (2,6%) хворих механічна жовтяниця була від
сутня, вони були прооперовані радикально.

Після зовнішнього дренування жовчних шляхів хво
рим повертали жовч до шлунково-кишкового тракту та 
проводили гепатотропну терапію. Інверсію жовчі почи
нали з третьої -  четвертої доби після дренування. Жовч 
до шлунково -кишкового тракту повертали перораль
но, при цьому для захисту слизової шлунку та стравохо
ду призначали обволікаючі та антисекреторні препара
ти. Для нейтралізації гірких властивостей жовч розводи
ли напоями, які містять лимонну кислоту? Це виключало 
появу печії та нудоти. Таким чином повертали близько 
40% добової кількості жовчі. Прийом жовчі виконували 
через 10 хвилин після їди. У випадках, коли хворі не мог
ли чи не хотіли пити жовч, її повернення здійснювали 
за допомогою зонду, який під контролем фіброгастро- 
дуоденоскопії заводили за дуоденоєюнальний вигин. 
Критерієм можливості виконання остаточних хірургіч
них втручань був рівень білірубінемїї нижче ніж 50 мл- 
моль/л. Проміжок часу між першим та другим етапами 
лікування складав 29 ± 9,4 діб.

Серед радикальних операцій панкреатодуоденальна 
резекція (ПДР) була виконана у 82 (98,8%) випадках, то
тальна панкреатєктомія -  в 1 (1,2%). У якості паліативних 
операцій були гепатикоєюностомія за Ру у 290 (64,1%) 
хворих, холедоходуоденоанастомоз у 30 (6,6%). З метою 
оцінки віддалених результатів було сформовано 2 групи 
хворих, порівняні за віком, ступенем поширеності пух
линного процесу, характеру супутньої патології.

Результати та їх  обговорення
Паліативні хірургічні втручання не були пов’язані зі 

значними технічними труднощами. Серед ускладнень 
зовнішнього дренування жовчних протоків дислокація 
дренажа спостерігалась у 10 (2,7%) хворих, внутрьош- 
ньочеревна кровотеча -  у 2 (0,5%). При дренуванні 
жовчного міхура в 15 (4,07%) випадках холецистостома 
не забезпечила адекватного відтоку жовчі, через функці
ональну недостатність міхурового протоку. Це потребу
вало додаткової пункції та дренування холедоха. Серед 
ускладнень інших паліативних оперативних втручань 
спостерігали: неспроможність гепатикоєюноанастомо- 
зу — у 5(1,4%) хворих; холангіт в пізньому післяоперацій-
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Виживаність хворих, що перенесли палиативні (І група) 
та радикальні (II група) операції у  різні строки 
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йому періоді -  у 7 (1,9%). В стаціонарі на тлі поліорганої 
недостатності загинуло 2 людини, післяопераційна ле
тальність склала -  0,5%.

Серед радикальних операцій 62 (74,7%) хворим пан
креатодуоденальна резекція була виконана другим ета
пом лікування, 21(25,3%) хворому -  першим. В гістоло
гічній структурі захворювань радикально прооперо
ваних пацієнтів, аденокарцинома голівки підшлунко
вої залози склала -  62 (74,6%), псевдотуморозний пан
креатит — 10 (12,0%), аденома підшлункової залози -З  
(3,6%), скірозний рак -  3 (3,6%), нейроендокринні пух
лини — 2 (2,4%), гастроінтестінальна пухлина -1(1,2%), 
ацинарний паренхиматозний р ак -1(1,2%), протоковий 
рак- 1 (1,2%). При цьому в 74 (89,1%) випадках пухли
на виходила з голівки підшлункової залози, в 5 (6,0%) -  
з великого дуоденального сосочку, в 4 (4,8%) -  з холедо- 
ха. Видалення органокомплексу виконували стандарт
ним шляхом у 46 (55,4%) пацієнтів, з урахуванням “по -  
touch” технології -  у 37 (44,6%). Пілорозберігаюча ПДР 
виконана в 10 (12,0%) випадках. Гастроентероанастомоз 
накладали позаду ободової кишки у 25 (30,1%) хворих. 
Відновний етап ПДР виконували за способом Whipple. 
Вибір метода панкреатоєюноанастомоза залежав від 
розмірів перешийка та тіла підшлункової залози, діаме
тру Вірсунгова протоку. При діаметрі останнього більше 
З мм формували вірсунгоєюноанастомоз з використан
ням прецизійної техніки “duct - to  -mucosa” -  16 (19%) 
випадків, при відповідності діаметру підшлункової зало
зи до діаметру тонкої кишки виконували панкреатоєю- 
ноанастомоз «кінець -в  -кінець» в 55 (66,2%) випадків, 
в тому числі у 27 хворих — в оригінальній модифікації. 
При діаметрі підшлункової залози більшим за діаметр 
тонкої кишки у 12 (14%) хворих анастомоз накладали за 
типом «кінець -в  -бок». У 53 (63,9%) хворих паренхіма 
підшлункової залози була твердою, у 30 (36,1%) -  м’якою. 
Щільність паренхіми під час накладання анастомозу до 
уваги не приймали. Видалення проростаючих пухлин 
голівки підшлункової залози в верхню брижову вену у 4 
хворих і верхню брижову артерію у 1 викликало необ
хідність реконструкції вказаних судин. У 3 хворих ціліс
ність венозної стінку відновили за рахунок власних тка
нин, в одному випадку виконано алопротезування бри- 
жової артерії і в одному -  верхньої брижової вени. В од
ного хворого проростання пухлини в тіло підшлунко
вої залози викликало необхідність виконання тотальної 
панреатектомії.

Серед ранніх післяопераційних ускладнень у ради
кально прооперованих пацієнтів спостерігали: неспро
можність панкреатоєюноанастомоза у 14 (3,1%) випад
ках, гастростаз 6 (1,3%), неспроможність гепатікоєюно- 
анастомоза 4 (0,9%), шлунково -кишкові кровотечі -  З 
(0,7%), некроз культі підшлункової залози 3 (0,7%), тром
боз артеріального аллопротеза 1 (0,2%), кровотеча у че
ревну порожнину 1 (0,2%), гостра рання спайкова не
прохідність 1 (0,2%). Пізні ускладнення представлені 
післяопераційними вентральними килами 18 (4,0%), ви
разковою хворобою гастроентероанастомоза 1 (0,2%). 
Усього померло 7 хворих, післяопераційна летальність 
склала 8,4%.

Проведений порівняльний аналіз 5 річної тривалості 
життя при виконанні паліативних та радикальних хірур-
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Шии
гічних втручань за критерієм Каплана -  Меєра показав 
наявність суттєвих розбіжностей серед хворих різних 
груп (див. рисунок).

Так, виживаність пацієнтів першої групи протягом од
ного року склало 40%, у другій групі -  62,5% (р > 0,05); 
протягом трьох років -  13,3% та 22,7% (р > 0,05); протя
гом п’яти років -  9,1% та 17,8% (р > 0,05). Медіана вижи
ваності -  10,5 місяців у пацієнтів першої групи та -  13 мі
сяців у пацієнтів другої групи.

Висновки
Таким чином, аналіз тривалості життя хворих, що пе

ренесли панкреатодуоденальну резекцію в порівнянні 
з хворими, яким були виконані паліативні операції при 
новоутвореннях підшлункової залози та зовнішньо -п е
чінкових жовчних протоків, виявив наявність тенденції 
до збільшення виживаності на протязі першого року піс
ля операції на 22,5%, через 3 роки -  на 9,4%; через 5 років 
-  на 8,7% та збільшення медіани виживаності на 2,5 міс.
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