
KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 2(59) 2013 67

QUESTION OF PANCREATOLOGY

ÐÅÇÓËÜÒÀÒÈ Ë²ÊÓÂÀÍÍß ÓÑÊËÀÄÍÅÍÈÕ ÔÎÐÌ 
ÕÐÎÍ²×ÍÎÃÎ ÏÀÍÊÐÅÀÒÈÒÓ

Резюме. Проаналізовано результати хірургічного лікування 
164 хворих на хронічний панкреатит, ускладнений синдро-
мом панкреатичної гіпертензії. Встановлено, що зовнішня 
декомпресія кісти підшлункової залози супроводжується у 
86,7 % формуванням зовнішньої панкреатичної нориці, яка 
у 17,8 % не закривається самостійно і у 16,2 % при самостій-
ному закритті супроводжується рецидивом кісти, що загалом 
обумовлює неефективність цих методів для корекції пан-
креатичної гіпертензії у 34,0 %. Внутрішня декомпресія не 
супроводжується збільшенням кількості післяопераційних 
ускладнень і летальності й дозволяє уникнути формування у 
післяопераційному періоді зовнішньої панкреатичної нориці, 
а також зменшує частоту рецидиву кісти до 2,3 %. При відсут-
ності кісти ефективним методом декомпресій системи проток 
підшлункової залози є панкреатоєюностомія за Fray-Izbicky, 
яка дозволяє зменшити кількість рецидивів панкреатичної 
гіпертензії на 11,1 %.
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Вступ
В останні роки стрімко зростає захворю-

ваність на хронічний панкреатит. В Україні 
виявляють на 5-6 тисяч хворих на хронічний 
панкреатит більше, ніж у попередні роки про-
тягом останніх 10 років і у 2012 році на дис-
пансерному обліку знаходяться більше 125 000 
хворих [4], серед яких 4-20 % потребують хі-
рургічного лікування [1]. У європейських кра-
їнах за останні 40 років пройшов дворазовий 
приріст захворюваності, яка складає 5-7 нових 
випадків на 100 тис. населення [6, 7, 8, 10]. Не-
задовільні результати консервативного і опе-
ративного лікування різних форм хронічного 
панкреатиту пов’язані в першу чергу з рециди-
вом панкреатичної гіпертензії, і, як наслідок, 
больового синдрому і розвитком ускладнень 
[2, 3, 6, 7, 11].  

Серед клініцистів не викликає супереч-
ки необхідність декомпресії системи проток 
підшлункової залози, як основного чинника 
ефективності лікування хворих на хронічний 
панкреатит, проте залишаються не уточнени-
ми терміни і покази до виконання різних ме-
тодів хірургічних втручань, в тому числі мало-
інвазивних [5, 9, 12].

Мета роботи 
Покращити результати хірургічного лі-

кування хворих на хронічний панкреатит, 
ускладнений синдромом панкреатичної гіпер-
тензії шляхом обґрунтування вибору методу 
оперативної корекції.

Матеріали та методи досліджень
В хірургічній клініці медичного факультету 

№ 2 Вінницького національного медичного 
університету ім. М.І. Пирогова протягом 2000-
2013 рр. проведено хірургічне лікування 164 
хворих на хронічний панкреатит, ускладнений 
синдромом панкреатичної гіпертензії. У 128 
виконано трансабдомінальну оперативну ко-
рекцію панкреатичної гіпертензії. У 63 хворих 
нами були застосовані малоінвазивні опера-
тивні втручання. У 36 (57,1 %) випадках обмеж-
илися малоінвазивними втручаннями, проте у 
27 (42,9 %) малоінвазивні втручання доповню-
валися традиційними трансабдомінальними 
методами хірургічної корекції.

У 128 хворих виконали трансабдомінальну 
оперативну корекцію панкреатичної гіпертен-
зії, чоловіків – 98, жінок – 30, середній вік 
46,0±13,7 років. У віковому діапазоні 30-59 ро-
ків було 73,4 % (відповідно  до класифікації 
ВООЗ люди молодого (до 45 років) і зрілого (від 
45 до 59 років) віку). 

Відповідно до Марсельсько-Римської кла-
сифікації хронічного панкреатиту (1989) каль-
цифікуючу форму діагностовано у 11 хворих, 
обструктивну – у 9, запальну – у 3, фіброз під-
шлункової залози – у 12, ретенційні і псевдо-
кісти – у 93. Супутні захворювання діагносто-
вано у 108 (84,4 %) хворих. 

У 63 хворих нами були застосовані мало-
інвазивні оперативні втручання. У 36 (57,1 %) 
випадках обмежилися малоінвазивними втру-
чаннями, у 27 (42,9 %) малоінвазивні втручан-
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ня доповнювалися традиційними методами 
хірургічної корекції. Серед обстежених хво-
рих чоловіків – 47, жінок – 16, середній вік 
55,2±12,7 років. Відповідно до форми хроніч-
ного панкреатиту кальцифікуючу форму діа-
гностували у 5 хворих, обструктивну – у  24, 
запальну – у 2, фіброз підшлункової залози – у 
20, ретенційні і псевдокісти кісти – у 12.

Вибір методики хірургічної декомпресії сис-
теми проток підшлункової залози залежав від 
форми хронічного панкреатиту. Для оцінки 
ефективності корекції больового синдрому 
використовували опитувальник  SF-36 показ-
ник «інтенсивність болю» (P) та візуально-
аналогову шкалу (ВАШ).

Результати досліджень та їх обговорення
Серед використаних методів зовнішньої де-

компресії (45) застосували у 12 зовнішнє дре-
нування кісти підшлункової залози і у 33 зо-
внішнє-внутрішнє дренування. Показом до 
зовнішньої декомпресії був ускладнений пе-
ребіг кісти (нагноєння) і важкий стан хворих 
(більше 30 балів за системою АРАСНЕ II). 
За розміром кісти малі були у 4 пацієнтів, 
середні – у 27, великі – у 14. Виключно 
зовнішнє дренування кісти (12) виконали 
хворим із  малими (4) і середніми (8) за роз-
міром кістами. Зовнішньо-внутрішню де-
компресію (33) виконали хворим із середні-
ми (19) і великими (14) за розміром кістами. 
Перший ступінь панкреатичної гіпертензії 
був – у 3 хворих, другий – у 2, третій – у 
4, серед яких – у 5 виконано внутрішньо-
зовнішню декомпресію. Не дивлячись на 
те, що зовнішню декомпресію вважали мі-
німальним за обсягом оперативним втру-
чанням, післяопераційна летальність серед 
цих хворих склала 6,7 % (3). Післяопераційні 
ускладнення виникли у 3 хворих, серед яких 
тромбоемболія легеневої артерії (1), синдром 
поліорганної недостатності (2). У 19 хворих бу-
ли поєднанні методики зовнішньої декомпре-
сії кісти із хірургічною корекцією дуоденостазу 
(14) та патології жовчовивідних шляхів (5). Ін-
ші симультанні операції виконані у 3 хворих. 
У одного хворого із ретропанкреатичною кіс-
тою головки підшлункової залози зовнішня 
декомпресія кісти була доповнена панкреато-
єюностомією за Frey-Izbicky. 

Серед оперованих хворих із зовнішньою де-
компресією у 39 (86,7 %) на момент виписки зі 
стаціонару продовжувала функціонувати зо-
внішня панкреатична нориця. Протягом пер-
ших шести місяців післяопераційного періоду 
нориця перестала функціонувати у 7 (15,6 %) 
хворих. Ще у 30 (66,6 %) нориця самостійно за-
крилася протягом двох років. Натомість біль-
ше двох років після операції зовнішня нориця 
функціонувала у 8 (17,8±6,1 %) хворих. Крім 

того, серед 37 хворих, у яких нориця закрилася 
самостійно, рецидив кісти протягом трьох ро-
ків виник у 6 (16,2±6,1 %). Рецидив больового 
синдрому (Р=7,1±0,22,  ВАШ=7,7±0,31) протя-
гом двох років констатовано у 4 з 9  (44,4±16,6 %) 
хворих, яким виконали тільки зовнішнє дре-
нування кісти. Загалом, серед 39 хворих ре-
цидив больового синдрому констатовано 
у 7 (17,9±6,1 %).

Внутрішня декомпресія кісти виконана у 
76 хворих, серед яких у 33 була поєднана із зо-
внішньою. Середні кісти діагностовано у 51, 
великі – у 25. Виключно внутрішню декомпре-
сію (43) виконали хворим на середні (32) і вели-
кі (11) кісти. Цистоєюнеостомію за Roux вико-
нали 37 (48,7 %), цистоєностомію із заглушкою 
привідної петлі – у 32 (42,1 %) (у 18 був застосо-
ваний розроблений метод заглушки привідної 
петлі (Патент на корисну модель № 39289 від 
25.02.2009 р.), цистодуоденостомію у 7 (9,2 %). 
Летальних випадків не було. У 23 хворих були 
поєднанні методики внутрішньої декомпресії 
кісти із хірургічною корекцією дуоденостазу 
(15) та патології жовчовивідних шляхів (18). 
Інші симультанні операції виконані 9 хворим. 
Протягом трьох років (44) рецидив кісти і пан-
креатичної гіпертензії виник у одного хворого 
(2,3 %), що потребувало повторної хірургічної 
корекції. В той же час у 43 (97,7±2,1 %; р<0,001) 
пацієнтів рецидиву кісти протягом цього тер-
міну не було. Рецидив больового синдрому був 
у 3 (6,8±2,1 %) хворих, що було причиною їх 
повторної госпіталізації для проведення курсу 
консервативного лікування. Проте, цей по-
казник був меншим, порівняно із хворими, 
яким виконали тільки зовнішню декомпресію 
(44,4±16,6 %; t=2,3; p<0,05).

Панкреатоєюностомія для корекції панкре-
атичної гіпертензії виконана  33 хворим. Серед 
обстежених кальцифікуючий хронічний пан-
креатит діагностовано у 11, обструктивний – 
у 9, фіброз підшлункової залози – у 12, за-
пальний – у одного хворого. При розширеній 
панкреатичній протоці – у 11 хворих викона-
ли поздовжню панкреатоєюностомію, у 5 – 
панкреатоєюностомію за Fray-Izbiсky. При 
відсутності ознак розширення панкреатичної 
протоки або її «кістозне» розширення («низ-
ка озер») виконували  панкреатоєюностомію 
за Fray-Izbicky (9). У одного хворого із пан-
креатоплевральною норицею був сформова-
ний панкреатоєюноанастомоз за Fray-Izbicky 
із роз’єднанням і висіченням норицевого хо-
ду. При зовнішній панкреатичній нориці (3) 
із показниками внутрішньопротокового тиску 
560±25 мм Н2О після висічення норицевого хо-
ду був сформований панкреатоєюноанастомоз 
за Fray-Izbicky на виключеній петлі за Roux. У 
4 хворих при ретропанкреатичній локалізації 
кісти підшлункової залози було виконано по-
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здовжню панкреатоєюностомію з цистопан-
креатоєюностомією за Кадощуком Т.А. У двох 
хворих разом із методами внутрішньої декомп-
ресії системи проток підшлункової залози при 
ознаках біліарної гіпертензії і механічної жов-
тяниці виконали холедоходуоденоанастомоз. У 
27 хворих перед трансабдомінальною опера-
тивною корекцією панкреатичної гіпертензії 
виконували ендоскопічну папілосфінктерото-
мію. Післяопераційні ускладнення виникли 
у 3 (9,1 %) хворих. Повторно оперовано одну 
хвору з приводу післяопераційного гострого 
некротичного панкреатиту. Летальних випад-
ків не було.

Аналіз віддалених результатів був прове-
дений у 24 хворих протягом 6 – 36 місяців. 
Рецидив панкреатичної гіпертензії був у од-
ного (11,1 %) хворого (18 місяців) після по-
здовжньої панкреатоєюностомії (9). Натомість 
після застосування методики декомпресії за 
Fray-Izbicky (15) рецидиву клінічних і інстру-
ментально-лабораторних виявів панкреатич-
ної гіпертензії ми не констатували. Відповід-
но до показників опитувальника SF-36 у опе-
рованих хворих на хронічний панкреатит із 
формування панкреатоєюноанастомозу через 
6 місяців і більше показник «інтенсивність 
болю» (P) склав 3,2±0,19, що було меншим, по-
рівняно із передопераційними показниками 
(5,3±0,5; р<0,05).

Серед малоінвазивних оперативних мето-
дик використали ендоскопічну папілосфінк-
теротомію (35), ендоскопічну літоекстракцію 
(3), ендоскопічне назобіліарне дренування 
(24), ендоскопічна дилатація головної панкре-
атичної протоки (5), пункцію і дренування 
під контролем ультрасонографії порожнис-
тих утворень черевної порожнини (9), закри-
ту торакостомію і дренуванням плевральної 
порожнини (32), лапароскопічне дренування 
черевної порожнини (5), адбоміноцентез (22). 
Всього 63 хворим виконано 135 малоінвазивні 
оперативні втручання. Необхідно зазначити, 
що у 58 (92,0 %) хворих були застосовані дві і 
більше малоінвазивної методики. Крім того 
у 21 (33,3 %) хворого малоінвазивні методики 
передували трансабдомінальним втручанням, 
а у 6 (9,6 %) були використані у післяоперацій-
ному періоді.

У 35 хворих, яким виконали ендоскопічну 
папілосфінктеротомію, обструктивну форму 
хронічного панкреатиту діагностовано у 19, 
фіброз підшлункової залози у 16. У всіх цих 
хворих було діагностовано папілостеноз. У 28 
хворих папілосфінктеротомію доповнювали 
проведенням ЕРХПГ. Назобіліарне дренуван-
ня було виконано 24 (68,6 %) хворим. У 3 ви-
конана також ендоскопічна літоекстракція із 
загальної жовчної протоки і у 1 (2,9 %) ен-
доскопічна дилятація головної панкреатичної 

протоки. Обмежилися даною малоінвазивною 
методикою декомпресії системи проток під-
шлункової залози у 31 (88,6±5,4 %) хворого, 
серед яких у 16 (51,6±8,9 %) був констатований 
суттєвий клінічний ефект, а 15 (48,4 %) не див-
лячись на незначне покращення утрималися 
від трансабдомінальної корекції.

Необхідно зазначити, що при обструктивній 
формі хронічного панкреатиту дане малоінва-
зивне втручання було ефективне у 66,7±11,1 % 
(12 з 18), в той час, як при фіброзній тільки 
у 4 з 17 (23,5±10,3 %; р<0,05). При розши-
рені панкреатичної протоки (за результатами 
інструментальних методів дослідження) в ді-
лянці голівки підшлункової залози (11) ефек-
тивність папілосфінктеротомії склала 72,7 % 
(8), тоді, як при переважному ураженні тіла 
і хвоста залози (7) – тільки 57,1 % (4). Необ-
хідно зазначити, що у 5 хворих при розширені 
протоки в ділянці голівки залози була викона-
на ендоскопічна дилатація головної панкреа-
тичної протоки (у 4 в поєднані із ендоскопіч-
ною папілосфінктеротомією).

Виконання папілосфінктеротомії у хворих 
на фіброзний хронічний панкреатит, усклад-
нений синдромом панкреатичної гіпертензії 
дозволяло провести санацію позапечінкових 
жовчних шляхів і корекцію біліарної гіпер-
тензії, натомість декомпресія системи проток 
підшлункової залози була неефективна. Від-
повідно до даних ВАШ зменшення перед опе-
раційних показників з 8,3±0,4 до 2,1±0,2, як 
показника ефективного зменшення больово-
го синдрому в наслідок декомпресії системи 
проток підшлункової залози, констатовано 
у 66,7±11,1 % хворих при розширені панкреа-
тичної протоки (обструктивна форма хроніч-
ного панкреатиту) і 23,5±10,3 % фіброзній фор-
мі (р<0,05).

Висновки
1. Застосування малоінвазивних методів ко-

рекції панкреатичної гіпертензії дозволяє по-
кращити результати комплексного лікування 
хворих на хронічний панкреатит, ускладнений 
синдромом панкреатичної гіпертензії. 

2. Зовнішня декомпресія у 86,7 % закінчу-
ється формуванням зовнішньої панкреатич-
ної нориці, яка у 17,8 % не закривається само-
стійно і у 16,2 % при самостійному закритті 
супроводжується рецидивом кісти, що загалом 
обумовлює неефективність цих методів для 
корекції панкреатичної гіпертензії у 34,0 %. 

3. Внутрішня декомпресія не супроводжу-
ється збільшенням кількості післяопера-
ційних ускладнень та летальності і дозволяє 
уникнути формування у післяопераційному 
періоді зовнішньої панкреатичної нориці, а та-
кож зменшує частоту рецидиву кісти до 2,3 %. 
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4. При відсутності кісти ефективним ме-
тодом декомпресій системи проток підшлун-
кової залози є панкреатоєюностомія за Fray-

Izbicky, яка дозволяє зменшити кількість ре-
цидивів панкреатичної гіпертензії на 11,1 %.
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Резюме. Проанализированы результаты хирургического ле-
чения 164 больных хроническим панкреатитом, осложненным 
синдромом панкреатической гипертензии. Установлено, что 
внешняя декомпрессия кисты поджелудочной железы сопро-
вождается у 86,7 % формированием внешнего панкреатиче-
ского свища, который в 17,8 % не закрывается самостоятельно 
и в 16,2 % при самостоятельном закрытии сопровождается ре-
цидивом кисты, что в целом обусловливает неэффективность 
этого  метода  для коррекции панкреатической гипертензии 
у 34,0 %. Внутренняя декомпрессия не сопровождается уве-
личением количества послеоперационных осложнений, ле-
тальности и позволяет избежать формирования внешнго пан-
креатического свища, а также уменьшает частоту рецидива 
кисты до 2,3 %. При отсутствии кисты эффективным методом 
декомпресии системы протоков поджелудочной железы явля-
ется панкреатоеюностомия по Fray-Izbicky, которая позволяет 
уменьшить количество рецидивов панкреатической гипертен-
зии на 11,1 %.

Ключевые слова: хронический панкреатит, панкреатическая 
гипертензия, кисты поджелудочной железы.

Summary: Results of surgical treatment of 164 patients with chron-
ic pancreatitis, complicated by syndrome of pancreatic hypertension. 
Found that external decompression of cysts of the pancreas accompa-
nied in 86,7 % of external pancreatic fistula formation, which at 17,8 
% is not closed on their own and in 16,2 % with self-closing accom-
panied by recurrent cysts which generally causes inefficiency of these 
methods for correcting pancreatic hypertension in 34,0 %. Internal 
decompression is not accompanied by an increase in the number of 
postoperative complications and mortality and avoids the formation 
of postoperative external pancreatic fistula, and reduces the fre-
quency of recurrence of the cyst to 2,3 %. In the absence of cyst for 
decompression of pancreatic ducts use pancreatojejunoanastomosis 
by Fray-Izbicky, which reduces the recurrent number of pancreatic 
hypertension in 11,1 %.

Key words: chronic pancreatitis, pancreatic hypertension, cysts of the 
pancreas.
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