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авдяки успіхам клінічної та
експериментальної хірургії
в останні роки впроваджені
високоінформативні мето�

ди діагностики, розроблені нові ме�
тоди оперативних втручань з при�
воду ускладнених форм ХП [1 — 3].
Особливу увагу приділяють хірур�
гічним методам лікування ускладне�
них форм ХП з огляду на патофізіо�
логічні механізми у ПЗ. Оцінка
ефективності хірургічних втручань
дозволяє обрати адекватний метод
оперативного лікування. Проте, не�
зважаючи на зменшення вираже�
ності больового синдрому, усунення
болю на тривалий період, у деяких
пацієнтів залишаються і можуть
прогресувати екзо— й ендокринні
порушення, що несприятливо впли�
ває на їх ЯЖ. Хірургія ускладнених
форм ХП вимагає розуміння як са�
мого захворювання, так і стану ПЗ
[4], отже, вибір обґрунтованого опе�
ративного втручання з чіткою кон�
цепцією його виконання, макси�
мальним збереженням паренхіми
ПЗ і, в той же час, видаленням основ�
них ланок ураження є актуальним
завданням.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані віддалені резуль�
тати лікування 58 пацієнтів з приво�
ду ускладнених форм ХП у відді�
ленні хірургії органів травлення за
період з 2011 по 2013 р. Чоловіків
було 42 (72,4%), жінок — 16 (27,6%).
Віком від 26 до 40 років було 9
(64,3%) чоловіків і 5 (35,7%) жінок,
від 41 до 60 років — відповідно 27

(79,4%) і 7 (20,6%), від 61 до 75 років
— 6(60%) і 4(40%).

Псевдокіста ПЗ виявлена у 15
(25,9%) хворих, ХП, ускладнений
вірсунголітіазом і вірсунгодила�
тацією — у 34 (58,6%), ХП з переваж�
ним ураженням головки ПЗ, усклад�
нений компресією органів дуоде�
нобіліарної зони — у 9 (15,5%).

Діагностична програма обсте�
ження хворих включала лабора�
торні та інструментальні методи.
Ультразвукове дослідження (УЗД)
проведене за допомогою апарата
Toshiba Xario SSA—660A (Японія) з
використанням датчика з частотою
3,5 Гц, комп'ютерна томографія —
апарата Toshiba Akvilion Multi TSX
101 A (Японія). Гастродуодено�
фіброскопію та ендоскопічну рет�
роградну холангіопанкреатографію
проводили в рентгенопераційній з
застосуванням дуоденоскопа з біч�

ною оптикою JF—1T30 "Olympus"
(Японія) та рентгенустановки
"MCAplus".

Залежно від виду оперативного
втручання на ПЗ з приводу усклад�
нених форм ХП пацієнти розподі�
лені на дві групи. У 33 пацієнтів (І
група) здійснені дренувальні опера�
тивні втручання, у 25 (ІІ група) — ре�
зекційно—дренувальні втручання з
збереженням дванадцятипалої киш�
ки (ДПК) з приводу фіброзно—деге�
неративного панкреатиту, ускладне�
ного кальцинозом, псевдокістою
ПЗ, вірсунгодилатацією і вірсун�
голітіазом, компресією ДПК і поза�
печінкових жовчних проток. До гру�
пи порівняння включені 29 неопе�
рованих пацієнтів, до контрольної
групи — 10 практично здорових
осіб. Строки спостереження до 3
років. Види оперативних втручань
наведені у таблиці.

З Реферат
Проаналізовані віддалені результати лікування 58 пацієнтів, яким виконані дрену%
вальні та резекційно—дренувальні хірургічні втручання на підшлунковій залозі
(ПЗ) з приводу ускладнених форм хронічного панкреатиту (ХП). Вік хворих у се%
редньому (49,90 ± 8,59) року, чоловіків було 42 (72,4%), жінок — 16 (27,6%). В
період спостереження до 3 років після виконання дренувальних операцій у хворих
суттєво зменшилася вираженість больового синдрому, поліпшилась якість життя
(ЯЖ) у порівнянні з цими показниками після резекційно—дренувальних втручань. 
Ключові слова: хронічний панкреатит; хірургічне лікування; віддалені результати;
якість життя; функціональний стан підшлункової залози.

Abstract
Late results of treatment were analyzed in 58 patients, suffering complicated forms of
chronic pancreatitis, to whom draining and resectional—draining surgical interventions
were performed. On average the patients age was (49.90 ± 8.59) yrs, there were 42
(72.4%) men and 16 (27.6%) women. During period of the 3 yrs postoperative follow—
up in the patients the pain syndrome severity have reduced essentially and quality of life
improved, comparing with those indices after resectional—draining interventions. 
Кey words: chronic pancreatitis; surgical treatment; late results; quality of life; func%
tional state of pancreatic gland.
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Поживний статус пацієнтів
оцінювали за індексом маси тіла
(ІМТ). За даними ВООЗ, ІМТ 18 кг/м2

і менше — дефіцит маси тіла; ІМТ
18—25 кг/м2 — нормальна маса тіла;
ІМТ більше 25 кг/м2 — надмірна маса
тіла; ІМТ більше 30 кг/м2 — ожирін�
ня. ЯЖ хворих оцінювали до хірур�
гічного втручання та у віддаленому
періоді за опитувальником SF—36
[5].

Для оцінки екзокринної функції
ПЗ у порції крові натщесерце визна�
чали активність —амілази — за до�
помогою тест—набора фірми "Філі�
сит—діагностика", ліпази — за мето�
дом Логінова [6], трипсину — за Ер�
лангером в модифікації Шатерніко�
ва [7]; еластази—1 — в калі за імуно�
ферментним методом ELISA (набір
фірми "BioServ", "Diagnostics", Німеч�
чина). Для оцінки ендокринної
функції ПЗ в крові визначали вміст
глікозильованого гемоглобіну за до�
помогою тест—набора фірми
"Lachema". Пацієнтам проводили ко�
прологічне дослідження. Визначали
вміст загального оксипроліну [8],
концентрацію глюкози, тригліце�
ридів та холестерину за допомогою
тест—набора фірми "Філісит—діаг�
ностика".

Функцію перетравлення та
всмоктування мономерів оцінювали
шляхом визначення в крові вмісту
загального оксипроліну, глюкози,
тригліцеридів, холестерину натще�
серце (І порція) та через 3 год (ІІ
порція) після харчового наванта�
ження, що включало розчин желати�
ну з рослинною олією та суспензію

крохмалю у воді [9]. Обчислювали
зміни показників у порівнянні з
вихідними. Послідовність наванта�
ження, об'єм введених речовин,
строки контролю, результати оці�
нювали у порівнянні з такими у кон�
трольній групі.

Результати хірургічного лікуван�
ня хворих за клініко—лабораторни�
ми показниками оцінювали як хо�
роші, задовільні і незадовільні [10].

Хороші результати — висока
ефективність хірургічного втручан�
ня, усунення симптомів, пов'язаних
з ураженням ПЗ: поліпшення стану
хворого, зникнення больового син�
дрому, нормалізація лабораторних
показників; збільшення маси тіла на
6 кг і більше.

Задовільні — середня ефектив�
ність хірургічного втручання, від�
значають слабо виражені симптоми,
що піддаються консервативному лі�
куванню, не потребують застосуван�
ня інвазивних методів діагностики й
лікування: поліпшення стану хворо�
го; епізодичне підвищення актив�
ності ферментів ПЗ; рідко —
неінтенсивний біль в проекції ПЗ;
незначне збільшення маси тіла (на 2
— 3 кг).

Незадовільні — низька ефектив�
ність хірургічного втручання (по�
трібне проведення інвазивних ме�
тодів діагностики й лікування); не�
значне поліпшення стану хворого;
збереження стійкого больового
синдрому; прогресування порушен�
ня недостатності екзо— й ендо�
кринної функції ПЗ; прояви пор�
тальної гіпертензії.

Статистична обробка результатів
дослідження проведена за допомо�
гою програми пакета аналізу
Microsoft Excel і методів варіаційної
статистики [11].

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

ІМТ у пацієнтів І і ІІ груп був у ме�
жах норми — відповідно (20,65 ±
0,65) кг/м2, 95% довірчий інтервал —
ДІ (19,3; 23,0) і (24,86 ± 1,62) кг/м2,
95% ДІ (20,37; 29,35).

У строки спостереження до 3
років усунення больового синдрому
досягнуте у І групі — у 65% пацієнтів,
у ІІ групі — у 92%; збереження аб�
домінального болю відзначали від�
повідно у 35 і 7%; диспептичні про�
яви — у 30 і 12%.

В групі порівняння відзначали
погіршення ЯЖ за всіма шкалами
відносно такої у контролі: за шкалою
PF — на 37,5%, RP — на 61%, BP — на
42,9%, GH — на 84,7%, VT — на 75,2%,
SF — на 84,9%, RE — на 67,4%, MH —
на 82,8% (р<0,001).

У пацієнтів І групи виявлене до�
стовірне зменшення параметрів ЯЖ
за всіма шкалам відносно таких у
контролі: PF — на 34,5%, RP — на
71%, BP — на 35,9%, GH — на 81,4%,
VT — на 69,7%, SF — на 81,3%, RE —
на 63,3%, MH — на 80,1% (р<0,001).
Показник загального здоров'я (GH)
у пацієнтів І групи був на 21,7%
більше, ніж у групі порівняння (р<
0,05).

У пацієнтів ІІ групи показники
ЯЖ у порівнянні з такими у контролі
менші: за шкалою PF — на 22,4%, RP

Õ³ðóðã³÷í³ âòðó÷àííÿ ó õâîðèõ ç ïðèâîäó óñêëàäíåíèõ ôîðì ÕÏ  

Ê³ëüê³ñòü õâîðèõ  Ãðóïà 

õâîðèõ 

Õ³ðóðã³÷í³ â òðó÷àííÿ 

àáñ. % 

Äðåíóâàëüí³    

ïóíêö³ÿ, àñï³ðàö³ÿ, çîâí³øíº äðåíóâàííÿ ê³ñòè ÏÇ ï³ä êîíòðîëåì ÓÇÄ  8 13,9 

öèñòîäóîäåíîºþíîñòîì³ÿ  10 17,2 

ïîçäîâæíÿ ïàíêðåàòîºþíîñòîì³ÿ çà Partington–Rochelle  10 17,2 

â³ðñóíãîäóîäåíîñòîì³ÿ  2 3,4 

I 

öèñòîïàíêðåàòîºþíîñòîì³ÿ 3 5,2 

Ðåçåêö³éíî–äðåíóâàëüí³    

îïåðàö³ÿ Ôðåÿ  16 27,6 

îïåðàö³ÿ Ôðåÿ ç õîëåäîõîºþíîñòîì³ºþ  5 8,6 

II 

áåðíñüêà îïåðàö³ÿ ç á³ë³îïà íêðåàòè÷íèì äðåíóâàííÿì  4 6,9 
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— на 38%, GH — на 83,3%, VT — на
68%, SF — на 70,9%, MH — на 72,4%
(р<0,001). Позитивним було збіль�
шення RP — на 58,7%, ВР — на 43,8%,
RE — на 133,1%, MH — на 60,3% від�
носно таких у групі порівняння; у
порівнянні з показниками ЯЖ у I
групі, у пацієнтів ІІ групи були до�
стовірно збільшені показники за
шкалами: PF — на 18,4%, RP — на
53,3%, RE — на 51,6%, MH — на 38,6%.

Отже, при вивченні ЯЖ пацієнтів
за ускладнених форм ХП за опиту�
вальником SF—36 підтверджений
обтяжуючий вплив захворювання
на стан їх здоров'я, що проявлялося
погіршенням всіх фізичних і психо�
логічних показників. В той же час, у
віддалені строки після операції спо�
стерігали достовірне збільшення за�
значених показників у пацієнтів II
групи у порівнянні з такими у I
групі.

У пацієнтів І групи у віддаленому
періоді активність —амілази та
ліпази була у межах норми, концен�
трація трипсину достовірно (на
62,8%) більша, ніж у контролі. У
пацієнтів ІІ групи спостерігали тен�
денцію до зниження активності —
амілази та достовірне зниження ак�
тивності ліпази — на 12,1% (р<0,05).
У пацієнтів І групи відзначали зни�
ження активності еластази—1 у калі
— до (187,0 ± 4,85) мкг/мг, у хворих
ІІ групи — до (175,33 ± 4,63) мкг/мг у
порівнянні з такою в контролі (200
мкг/мг), що свідчило про недостат�
ність екзокринної функції ПЗ.

За даними внутрішньогрупового
аналізу показників екзокринної
функції ПЗ, у більшості пацієнтів
обох груп активність панкреатич�
них ферментів була або в межах
норми, або дещо підвищена. Проте,
у деяких пацієнтів І і ІІ груп виявлені
ознаки недостатності екзокринної
функції ПЗ, що підтверджене зни�
женням активності —амілази —
відповідно у 30 і 17,3%, ліпази — у 30
і 15,4%, трипсину — у 10 і 13,5%, ела�
стази—1 у калі — у 70 і 65,4%.

Отримані результати cвідчать,
що у деяких хворих після дренуваль�
них і резекційно—дренувальних
втручань відзначають порушення
екзокринної функції ПЗ (переважно
ліполітичної), що може бути одним з

визначальних факторів порушення
травлення у таких пацієнтів.

Рівень глікозильованого гемо�
глобіну підвищувався у пацієнтів
обох основних груп, в тому числі у
пацієнтів І групи — на 17,7%, або до
(6,18 ± 0,41) мкмоль Фру/г Hb, у
пацієнтів ІІ групи — на 17,3%, або до
(6,16 ± 0,41) мкмоль Фру/г Hb
(р<0,05), у контролі — (5,25 ± 0,19)
мкмоль Фру/г Hb. За даними
внутрішньогрупового аналізу вияв�
лене підвищення рівня глікозильо�
ваного гемоглобіну у 40% пацієнтів І
групи та у 28% — ІІ групи.

Аналіз результатів дослідження з
визначення концентрації в крові
тригліцеридів, холестерину, глюко�
зи та загального оксипроліну до і
після харчового навантаження дав
змогу оцінити стан травлення та
всмоктування мономерів у кишеч�
нику пацієнтів після хірургічних
втручань на ПЗ з приводу ускладне�
них форм ХП.

У І і ІІ групах вміст тригліцеридів
не змінився у 48,5 і 32% пацієнтів,
холестерину — у 33,3 і 48% до і після
харчового навантаження, що свід�
чило про порушення травлення і
всмоктування ліпідів у віддаленому
періоді після хірургічного втручан�
ня. Майже у 50% пацієнтів обох груп
збільшення показників ліпідного
обміну після навантаження не досяг�
ло рівня у контрольній групі, тобто,
у цих хворих порушення всмокту�
вання жирів виникало раніше, ніж
білків або вуглеводів. Це пов'язане з
більш раннім зниженням активності
ліпази, ніж амілази і трипсину, більш
високою чутливістю ліпази в кисло�
му середовищі, що спричинене су�
путнім погіршенням секреції бікар�
бонатів, та її чутливістю до проте�
олітичної деструкції під час проход�
ження через тонкий кишечник [12].
Результати копрологічного дослід�
ження свідчили про порушення
травлення і всмоктування жирів у
цих пацієнтів, що підтверджене ви�
явленням крапель нейтрального жи�
ру.

У 57,8% пацієнтів І групи та 48%
— ІІ групи не спостерігали відповіді
організму на навантаження крохма�
лем, що проявлялося відсутністю
збільшення концентрації глюкози в

крові та свідчило про порушення пе�
ретравлення і всмоктування вугле�
водів; у 21,2 і 32% — відзначали недо�
статнє збільшення вмісту глюкози
після харчового навантаження у
порівнянні з таким у контролі. Ці ре�
зультати підтверджені виявленням у
випорожненнях неперетравлених
зерен крохмалю.

Відповідь організму на наванта�
ження желатином не досягала такої
у контролі у більшості хворих всіх
груп, що проявлялося недостатнім
збільшенням концентрації загаль�
ного оксипроліну в крові (у 87,9%
пацієнтів І групи та у 84% — ІІ групи).
За даними копрологічного дослід�
ження у випорожненнях цих паці�
єнтів виявлені неперетравлені
м'язові волокна.

У віддаленому післяопераційно�
му періоді в І групі хороші результа�
ти відзначені у 7 (21,2%) пацієнтів,
задовільні — у 10 (30,3%), незадо�
вільні — у 16 (48,5%); у ІІ групі —
відповідно у 16 (64%), 7 (28%) та 2
(8%), тобто, частота хороших ре�
зультатів лікування достовірно
більша у порівнянні з такою у І групі
( 2=3,34; р<0,05).

Таким чином, у хворих за усклад�
неного фіброзно—дегенеративного
панкреатиту виконання ре�
зекційно—дренувальних втручань з
збереженням ДПК дозволило
суттєво зменшити вираженість бо�
льового синдрому і поліпшити ЯЖ.
Хороші і задовільні результати в ІІ
групі досягнуті у 92% пацієнтів, що в
1,8 разу більше, ніж у І групі. Частота
незадовільних результатів у І групі
більша, ніж у ІІ групі, в 6,1 разу. В той
же час, у хворих обох груп відзнача�
ли порушення травлення й всмокту�
вання харчових інгредієнтів, пере�
важно ліпідів і вуглеводів, що
пов'язане з порушенням секретор�
ної функції ПЗ. Аналіз екзо— і ендо�
кринної функцій ПЗ у строки до 3
років після операції свідчив про
відсутність достовірної різниці між
групами з тенденцією до більш час�
того відновлення функції травлення
у хворих II групи.

ВИСНОВКИ
1. У віддалені строки після опе�

рації спостерігали достовірне
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збільшення показників ЯЖ у хворих
II групи у порівнянні з такими у I
групі. Хороші і задовільні результати
досягнуті у 92% пацієнтів ІІ групи,
що в 1,8 разу більше, ніж у І групі.

2. Визначення в крові пацієнтів
активності панкреатичних фер�

ментів свідчило про недостатність
екзокринної функції ПЗ у середньо�
му у 30% спостережень у І групі та у
15% — у II групі. Про порушення ен�
докринної функції ПЗ свідчило
збільшення рівня глікозильованого
гемоглобіну у 40% пацієнтів І групи

та у 28% — ІІ групи. Порушення трав�
лення та всмоктування мономерів у
кишечнику встановлене у 86% хво�
рих І групи та у 83% — II групи.
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