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Незважаючи на результати рандомізованих досліджень, летальність і виживаність, клінічні аспекти ви-
конання розширеної панкреатодуоденальної резекції залишаються предметом дискусій.

Мета – визначити вплив розширення обсягу виконання панкреатодуоденальної резекції на результати 
хірургічного втручання.

Матеріали та методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 101 хворого на злоякісні ново-
утворення панкреатобіліарної зони, ускладнені синдромом механічної жовтяниці. Залежно від обсягу 
лімфодисекції хворих рандомізовано на дві когорти. До основної групи увійшло 33 (32,7%) пацієнти, яким 
виконано розширений варіант панкреатодуоденальної резекції; до групи порівняння – 68 (67,3%) пацієнтів, 
яким виконано стандартну панкреатодуоденальну резекцію.

Результати. Інтраопераційна крововтрата при розширеному втручанні дещо перебільшувала за об’ємом 
крововтрату при стандартних, проте статистично значущої переваги не виявлено – (522±165) мл проти 
(468±124) мл (р>0,05). У хворих після розширеного оперативного втручання дебет лімфи по дренажах 
у середньому становив (512±26) мл/добу, що майже на 46,2% перевищувало середню кількість лімфовідто-
ку по дренажах у хворих після стандартного ((236±31) мл/добу), що статистично підтверджено (р<0,05). 
Секреторна діарея тривалістю понад 2 тижні, як ускладнення розширеної панкреатодуоденальної резекції, 
відмічалася в 7 (21,2%) хворих, натомість після стандартної – лише в 3 (4,4%) пацієнтів (р<0,05). Загрозли-
ве життю безпосереднє післяопераційне ускладнення у вигляді неспроможності панкреатодигестивного 
анастомозу через панкреонекроз кукси підшлункової залози ускладнювало перебіг післяопераційного 
періоду у 9 (13,2%) хворих після стандартного втручання, тоді як після розширеного – у 4 (12,1%) хворих. 
Летальність після стандартної панкреатодуоденальної резекції становила 7,4% (5 хворих), після розшире-
ної – 6,1% (2 хворих).

Висновки. Отримані результати, з одного боку, показують більш складні умови, у яких виконано роз-
ширену панкреатодуоденальну резекцію, а з іншого – відсутність статистично значущих відмінностей 
зі стандартним втручанням за частотою ускладнень.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвале-
но Локальним етичним комітетом зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано ін-
формовану згоду пацієнтів.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.

Ключові слова: лімфодисекція, післяопераційні ускладнення, рак підшлункової залози, механічна жов-
тяниця, панкреатодуоденальна резекція.
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Рак підшлункової залози (ПЗ) є чи не найсуворі-
шим випробуванням не тільки для пацієнта, але 
й для лікаря також. І якщо для пацієнтів це захворю-
вання асоціюється передусім із незадовільними про-
гнозами дожиття та низькою якістю життя через 
локальне поширення і розвиток ускладнень, то для 
лікаря це є випробуванням на професіоналізм у яко-
мога ранній діагностиці та вмінні майстерно вико-
нати таке надскладне хірургічне втручання, як пан-
креатодуоденальну резекцію (ПДР) [2,3,8]. Трирічна 
виживаність при раку голівки ПЗ, за даними різних 
авторів, зрідка сягає 40%, а п’ятирічна – майже 
не перевищує 2% за умов мультимодального підходу 
в лікуванні і певною мірою визначається диферен-
ціюванням пухлини, стадією онкопроцесу, наявніс-
тю будь-якого типу метастазування, залученням 
у пухлинний процес навколишніх магістральних 
структур, можливістю проведення ад’ювантної хі-
міотерапії [1,2,4,7–9]. Попри результати кількох ран-
домізованих досліджень стосовно відсутності впли-
ву розширеної лімфаденектомії на частоту розвитку 
післяопераційних ускладнень, летальність і вижи-
ваність, клінічні аспекти виконання розширених 
ПДР лишаються предметом дискусій [3,7,8].

Мета дослідження – визначити вплив розширен-
ня обсягу виконання ПДР на результати хірургічно-
го втручання.

Матеріали та методи дослідження
В основу дослідження покладено аналіз результа-

тів хірургічного лікування 101 хворого на злоякісні 
новоутворення панкреатобіліарної зони, ускладне-
ні синдромом механічної жовтяниці, яким виконано 
радикальне оперативне втручання в обсязі ПДР. Усіх 
хворих оперовано в хірургічному відділенні КНП 
«Одеський обласний клінічний медичний центр» 
Одеської обласної ради за період 2014–2019 рр.

Критерії залучення до дослідження: наявність 
синдрому механічної жовтяниці, об’ємних утворень 
біліопанкреатодуоденальної зони, хірургічне втру-
чання в обсязі ПДР, вік хворих від 30 років, обсте-
ження та лікування на базі однієї клініки.

Дизайн дослідження: відкрите, порівняльне ретро-
спективне та проспективне, нерандомізоване, серія 
випадків. Проаналізовано такі показники для усіх 
пацієнтів: стать; вік появи перших клінічних симп-
томів; лабораторно-інструментальні параметри па-
тологічного стану пацієнтів, анатомічна локалізація 
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ураження; основні клінічні прояви; ускладнення 
захворювання; способи лікування; результат ліку-
вання; ускладнення після лікування; загальноклініч-
ні параметри стану хворих протягом післяоперацій-
ного періоду.

Передопераційну підготовку у всіх хворих про-
ведено згідно з розробленим алгоритмом з ураху-
ванням ризику виконання радикального оператив-
ного втручання та  динаміки показників стану 
хворих з обов’язковим проведенням експрес-деток-
сикації, спрямованої на корекцію біліарної гіпертен-
зії, що певною мірою відповідає сучасним світовим 
тенденціям [5,6,9].

Усі наукові дослідження здійснено з дотриманням 
основних положень GCP (1996 р.), Гельсінської декла-
рації Всесвітньої медичної асоціації про етичні прин-
ципи проведення наукових медичних досліджень 
за участю людини (1964–2008 рр.), Конвенції Ради 
Європи про права людини та біомедицину (1997 р.), 
Наказу Міністерства охорони здоров’я України від 
23.09.2009 №690 (зі змінами). На проведення дослі-
джень отримано інформовану згоду пацієнтів.

З метою уникнення виконання R1-резекції та за-
лежно від обсягу лімфодисекції загальну вибірку 

пацієнтів рандомізовано розподілено на дві когор-
ти, до першої (основної) групи увійшли 33 (32,7%) 
пацієнти, яким виконано розширений варіант ПДР. 
Середній вік становив 56,3±7,4 року. До другої (по-
рівняння) групи – 68 (67,3%) пацієнтів, яким вико-
нано стандартну ПДР. Їхній середній вік становив 
51,4±8,6 року. За віком, статтю, наявністю суміжної 
патології, видом передопераційної підготовки і тяж-
кістю стану хворі зіставні.

Завдяки комплексному передопераційному обсте-
женню із залученням загальноприйнятих клініко-ла-
бораторних та інструментальних методів досліджень 
і обов’язковим виконанням комп’ютерної та магніт-
но-резонансної томографії в режимі холангіопанкре-
атографії рак голівки ПЗ діагностовано у 81 (80,2%) 
хворого, рак великого (Фатерова) сосочка дванадця-
типалої кишки (ДПК) – у 12 (11,9%), рак дистального 
відділу спільної жовчної протоки – у 8 (7,9%) хворих.

Розподіл хворих за результатами патогістологіч-
ного дослідження наведено в таблиці 1.

Як видно з наведеного, за більшістю нозоформ 
обидві клінічні групи були порівнюваними, 
за винятком раку дистального відділу холедоха 
(χ 2=11,87, df=1, p=0,006).

Таблиця 1
Розподіл хворих залежно від патоморфологічного типу пухлини, абс. (%)
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Таблиця 2
Розподіл хворих залежно від стадії онкопроцесу, абс. (%)
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Хворих розподілено за стадією онкопроцесу 
згідно з рекомендаціями American Joint Committee 
on Cancer (AJCC) (8th review, 2018), (табл. 2).

На рис. 1–3 наведено електронні фотографії типу 
пухлини і деякі характеристики пухлинного росту.

Усі хворі надходили з вираженими ознаками ме-
ханічної жовтяниці. Значна кількість із них зверта-
лася по медичну допомогу лише через 7–0 та більше 
діб після проявів зовнішніх ознак біліарної об-
струкції.

У разі виконання стандартної ПДР видалення 
пухлиномісткого органокомплексу починали з пе-
ретину ПЗ в ділянці перешийка не ближче 1 см від 
визначеного краю пухлини, холецистектомії та пе-
ретину загальної печінкової протоки. Потім пере-
ходили до дистальної резекції шлунка, але до воро-

тарзберігаючих варіантів не вдавалися. Разом 
з органокомплексом видаляли першу петлю голо-
дної кишки на 20–25 см нижче зв’язки Трейтца. 
Процедура лімфодисекії передбачала видалення 
лімфовузлів правого боку печінково-дванадцяти-
палої зв’язки: верхні і нижні лімфовузли загальної 
жовчної протоки і лімфовузли навколо протоки 
жовчного міхура (12b1, 12b2, 12с), задні панкреато-
дуоденальні (13а, 13а, верхньої брижової артерії 
(ВБА) від її початку в аорти до рівня нижньої пан-
креатодуоденальної артерії (14а, 14b), передні пан-
креатодуоденальні вузли (17а та 17b), лімфовузли 
(8а) передньоверхньої ділянки загальної печінкової 
артерії.

У разі проведення розширеної ПДР ПЗ пересіка-
ли лівіше за верхню брижову вену, а обсяг стандарт-
ної лімфодисекції розширено за рахунок видалення 
лімфовузлів таких груп: 8р, 9, 12а1, 12а2, 12p1, 12p2, 
12h, зони верхньої брижової артерії (14с, 14d), пере-
дньобокової поверхні аорти – від верхнього краю 
черевного стовбура до нижнього краю лівої нирко-
вої вени і від нижнього краю лівої ниркової вени 
до верхнього краю нижньої брижової артерії (16а2, 
16b1) разом із фасцією Герота.

Особливу увагу приділяли до макро- та мікроско-
пічного стану країв резекованої паренхіми ПЗ 
і за наявності пухлинного процесу в останніх додат-
ково досікали куксу ПЗ. Під час проведення рекон-
структивного етапу залежно від стану кукси ПЗ вда-
валися до  накладання панкреато-єюно-, або 
панкреатогастроанастомозів. Накладання того 
чи іншого виду панкреатодигестивного анастомозу 
виконували послідовно на одній петлі разом із га-
строентеро- та гепатикоентероанастомозами.
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Статистичну обробку проведено з використан-
ням методів дисперсійного аналізу за допомогою 
пакету прикладних програм «Statistica 10.0»(«Dell 
StatSoft Inc.», США). Для виявлення відмінностей 
між групами за умови нормального розподілу засто-
совано t-критерій Стьюдента, в інших – критерій χ 2. 
Відмінності прийнято статистично значущими 
за р≤0,05. Виживаність розраховано за методом 
 Каплана–Маєра.

Результати дослідження та їх обговорення
Враховуючи наявність у хворих основної групи 

виявлених під час передопераційної діагностики 
збільшених лімфатичних колекторів, за онкологіч-
ними принципами виконано розширений варіант 
ПДР. У світі цього значний інтерес становило по-
рівняння клінічної ефективності виконаних різних 
за обсягом лімфодисекцій, але подібних за проведе-
ною передопераційною підготовкою ПДР.

Щодо інтраопераційної крововтрати, то хоча вона 
при розширеній ПДР і  дещо перебільшувала 
за об’ємом крововтрату при стандартній ПДР, проте 

статистично значущої переваги не  виявлено  – 
(522±165) мл проти (468±124) мл (р>0,05), (табл. 3).

Середня тривалість виконання розширеної ПДР 
становила (330±19) хв, що перевищувало середню 
тривалість виконання стандартної ПДР на 60 хви-
лин ((270±22) хв) і було статистично достовірним 
(р<0,05) (табл. 3).

Ускладнення у вигляді лімфореї розвинулося 
в  5  (15,1%) хворих після розширеної ПДР 
та у 4 (5,9%) хворих після стандартної ПДР (табл. 4). 
Дебет лімфи по дренажах у хворих після розшире-
ного оперативного втручання в середньому стано-
вив (512±26) мл/добу, що майже на 46,2% переви-
щ у в а ло сер едню кількіс ть  л імф овідток у 
по  дренажах у  хворих після стандартної ПДР 
((236±31) мл/добу) і було статистично підтверджено 
(р<0,05). Статистично достовірної різниці між три-
валістю лімфореї у хворих після стандартної та роз-
ширеної ПДР не виявлено, хоча в першому випадку 
(12–14-та доба) стан хворих нормалізувався майже 
на (5,8±1,1) діб раніше порівняно з хворими з більш 
травматичним втручанням (18–21-ша доба).

Таблиця 3
Результати оперативних втручань у хворих основної групи протягом периопераційного періоду
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Таблиця 4
Характер незагрозливих життю післяопераційних ускладнень, абс. (%)
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Під час подальшого аналізу безпосередніх ре-
зультатів шляхом порівняння стандартних інтрао-
пераційних і післяопераційних критеріїв (окрім 
тривалості операції та обсягу інтраопераційної 
крововтрати) ані в тривалості перебування у відді-
ленні інтенсивної терапії, ані в термінах відновлен-
ня перистальтики, ані в тривалості перебування 
в хірургічному стаціонарі, ані навіть у тривалості 
непрацездатності не виявлено суттєвих відміннос-
тей у хворих після виконання розширеної і стан-
дартної ПДР. Дещо відрізнялись інтенсивність 
і тривалість больового синдрому протягом ранньо-
го післяопераційного періоду. Проте статистично 
достовірного підтвердження цих відмінностей 
не отримано.

У 5 (15,1%) хворих після розширеної ПДР прове-
дено повторне оперативне втручання. Щодо стан-
дартної ПДР, то до релапаротомії вдалися у 7 (10,3%) 
хворих.

Тривалість життя хворих на рак панкреатодуоде-
нальної зони безпосередньо обумовлена ступенем 
радикалізму виконаного оперативного втручання, 
у нашому випадку – ПДР. У більшості хворих осно-
вної групи вдалося виконати R0-ПДР. У 6 (5,9%) хво-
рих – у 4 (5,9%) хворих після стандартної і у 2 (6,1%) 
хворих після розширеної ПДР – відзначено пухлин-
ний ріст у контрольній смужці тканини ПЗ по лінії 
резекції – R1-ПДР. У 2 (2,9%) хворих після стандарт-
ної ПДР після отримання гістологічного висновку 
з урахуванням наявної в них же часткової неспро-
можності ПЕА виконано екстирпацію кукси ПЗ. 
Протягом наступних 2 місяців обидва пацієнти по-
мерли від прогресуючих метаболічних порушень. 
Лікування інших хворих обмежилося проведенням 
ад’ювантної хіміотерапії.

Під час виконання розширеної ПДР у середньому 
видалено від 18 до 21 лімфатичного вузла, під час 
стандартної – 12–15 вузлів (табл. 3). У пацієнтів гру-

Таблиця 5
Характер загрозливих життю післяопераційних ускладнень, абс. (%)
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пи порівняння після стандартної ПДР метастази 
в регіонарних лімфатичних вузлах встановлено 
в 41 (60,3%) хворого, тоді як після розширеної – 
у 27 (81,8%). При цьому віддалені метастатичні лім-
фовузли виявлено у 6 (18,1%) хворих після розши-
реної ПДР (табл. 3).

Локальний рецидив у  терміни до  12  місяців 
відзначено у 19 (27,9%) хворих після стандартної 
ПДР і у 6 (18,1%) хворих після розширеної ПДР 
(табл. 3).

Щодо незагрозливих життю безпосередніх після-
операційних ускладнень, то секреторну діарею три-
валістю понад 2 тижні, як ускладнення розширеної 
ПДР, відмічено у 7 (21,2%) хворих, натомість після 
стандартної ПДР  – лише у  3  (4,4%) (р<0,05), 
(табл. 4).

Цукровий діабет, як ускладнення розширеної 
ПДР, виявлено у 3 (9,1%) хворих, тоді як після стан-
дартної ПДР – 11 (16,2%).

Кількість випадків порушення евакуаторної 
функції кукси шлунка у вигляді гастростазу розпо-
ділилася майже порівну. Після розширеної ПДР клі-
нічні прояви гастростазу зафіксовано в 6 (18,2%) 

хворих, тоді як після стандартної – лише в 5 (7,4%). 
Терміни нормалізації евакуації також не мали сут-
тєвих відмінностей.

Загрозливе життю безпосереднє післяопераційне 
ускладнення у вигляді неспроможності панкреато-
дигестивного анастомозу через панкреонекроз кук-
си ПЗ ускладнило перебіг післяопераційного пері-
оду у 9  (13,2%) хворих після стандартної ПДР, 
а після розширених ПДР – у 4  (12,1%) хворих. 
До виконання релапаротомії вдалися у 2 (2,9%) ви-
падках, причому у хворих після стандартної ПДР. 
Усі інші випадки вдалося вирішити або консерва-
тивним шляхом, або шляхом застосування мініін-
вазивних хірургічних втручань. Померло 3 хворих, 
причому 2 (2,9%) – після стандартної ПДР, 1 (3,0%) – 
після розширеної (табл. 5).

Після виконання стандартної ПДР ускладнення 
у вигляді внутрішньочеревної кровотечі зафіксова-
но в 10 (14,7%) хворих, тоді як після розширеної – 
у 3 (9,1%). Більшість випадків вдалося вирішити ви-
ключно консервативним шляхом. Потреба 
в терміновому виконанні релапаротомії виникла 
у 3 (9,1%) хворих після розширеної ПДР та в 1 (1,5%) 
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хворого після стандартної ПДР. Летальні випадки 
в кількості 2 (2,9%) зафіксовано у хворих після стан-
дартної ПДР (табл. 5).

Неспроможність біліодигестивного анастомозу 
діагностовано в 1 (3,0%) хворого після розширеної 
ПДР та у 2 (2,9%) хворих після стандартної. Викона-
ти релапаротомію були змушені лише в 1 (1,5%) 
випадку у хворого після стандартної ПДР (табл. 5). 
Інші випадки вирішені консервативно.

Після виконання розширеної ПДР виникнення 
білом не відмічено, проте одна стандартна ПДР 
ускладнилася її формуванням – 1 (1,5%), (табл. 5).

Формування внутрішньочеревних абсцесів 
ускладнило перебіг післяопераційного періоду 
в 5 (7,4%) хворих після виконання стандартної ПДР 
та у 2 (6,1%) хворих після розширеної (табл. 5). Ре-
лапаротомію виконано у 2 (6,1%) хворих після роз-
ширеної ПДР. Решту випадків вдалося вирішити 
шляхом застосування мініінвазивних хірургічних 
втручань. Враховуючи незначну кількість інших ін-
фекційних ускладнень ІІ типу за Clavien–Dindo 
та їхній несуттєвий вплив на перебіг післяоперацій-
ного періоду, до порівняльного аналізу за цими 
ускладненнями не вдавалися.

Через явища ранньої спайкової кишкової непро-
хідності до релапаротомії вдалися у 3 (4,4%) хворих 
після стандартної ПДР (табл. 5).

Слід зазначити, що, окрім наведених летальних 
випадків, в 1 (3,0%) хворого після розширеної ПДР 
виявлено тромбоз власної печінкової артерії 
та в 1 (1,5%) хворого після стандартної ПДР – гепа-
таргію (табл. 5).

Летальність (рис. 4) після перенесеної стандарт-
ної ПДР становила 7,4% (5 хворих), після розшире-
ної – 6,1% (2 хворих).

Статистично достовірної різниці у виживаності 
при зіставленні хворих основної групи та групи по-
рівняння не отримано – виживаність після стан-
дартної ПДР становила 72,6% із медіаною життя 
15,8 місяця, після розширеної ПДР – 68,8% і 20,2 мі-
сяця, відповідно (p>0,05), (рис. 4).

Відсутність суттєвої статистично значущої різни-
ці в частоті розвитку загрозливих життю післяопе-
раційних ускладнень у хворих після стандартної 
ПДР та у хворих після розширеної ПДР підтверджує 
результати багатьох вагомих багатоцентрових до-
сліджень. Отже, на нашу думку, раціональним буде 
вдаватися до розширеної ПДР не в кожному кон-
кретному випадку, а орієнтуючись на результати 
комп’ютерної або магнітно-резонансної томографії 
щодо поширеності онкопроцесу, підтверджені ін-
траопераційно.

Висновки
За результатами порівняльного аналізу віддале-

них результатів застосування розширеної ПДР 
у хворих порівнюваних груп статистично значу-
щих відмінностей у виживаності не виявлено 
(p>0,05).

Розширення обсягу лімфодисекції не лише по-
довжує тривалість виконання оперативного 
втручан ня, але й супроводжується досить непри-
ємними безпосередніми післяопераційними 
ускладненнями, на кшталт секреторної діареї, 
у  достовірно більшій кількості випадків 
7 (21,2%) – після розширеної ПДР проти 3 (4,4%) – 
після стандартної) (p<0,05).

Перспективи подальших досліджень. Врахову-
ючи схожість отриманих даних із даними багатьох 
сучасних рандомізованих досліджень, подальше 
продовження дослідження в заданому напрямку 
вважаємо перспективним, адже необхідність у на-
данні якісної радикальної хірургічної допомоги хво-
рим із вогнищевою патологією біліопанкреатодуо-
денальної зони, ускладненої синдромом механічної 
жовтяниці, буде зберігатися й надалі.

Автори рукопису свідомо засвідчують відсут-
ність фактичного або потенційного конфлікту ін-
тересів щодо результатів цієї роботи з фармацев-
тичними компаніями, виробниками біомедичних 
пристроїв, іншими організаціями, чиї продукти, 
послуги, фінансова підтримка можуть бути 
пов’язані з предметом наданих матеріалів або які 
спонсорували проведені дослідження.
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