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імфатична система черев�
ної порожнини, зокрема,
органів ГПБЗ відіграє важ�
ливу роль у виникненні зло�

якісних новоутворень, локалізова�
них в цій ділянці [1]. Анатомія ЛВ,
лімфатичних колекторів та основ�
них шляхів лімфогенного метаста�
зування описана в працях як за�
рубіжних [2], так і вітчизняних [3] ав�
торів. Незважаючи на актуальність
проблеми лімфогенного поширен�
ня злоякісного процесу, первинно
локалізованого в органах ГПБЗ, вона
недостатньо вивчена [4]. У спеціа�
лізованій вітчизняній літературі є
поодинокі праці, в яких приділено
увагу питанням анатомії та кла�
сифікації ЛВ черевної порожнини
[5, 6]. В зарубіжній літературі, особ�
ливо дослідженнях японських [7] та
американських [8] авторів ці питан�
ня висвітлені більш детально. При
ознайомленні з джерелами наукової
літератури, присвяченими вивчен�
ню лімфатичної системи органів че�
ревної порожнини, виникає багато
невирішених питань, вивчення яких
необхідне для покращення резуль�
татів хірургічного лікування хворих
з приводу злоякісних та добро�
якісних новоутворень органів ГПБЗ.
Розбіжності в існуючих класифіка�
ціях та відсутність єдиної уніфікова�
ної міжнародної класифікації ЛВ, що
є основними колекторами на шляху
лімфогенного метастазування, зу�
мовлюють непорозуміння серед хі�

рургів, часто спотворюють або уне�
можливлюють правильне визначен�
ня стадії захворювання та діагнозу.
Відтак, виникають значні труднощі
як теоретичного, так і практичного
визначення оптимального обсягу
лімфаденектомії під час радикаль�
них операцій з приводу новоутво�
рень печінки, дистального відділу
СЖП та ПЗ. Складність існуючих
класифікацій, недостатнє висвітлен�
ня актуальних питань хірургічної
анатомії лімфатичної системи че�
ревної порожнини, труднощі під час
технічного виконання різних за об�
сягом операцій лімфаденектомії —
основні чинники, що перешкоджа�
ють виконанню необхідних ради�

кальних оперативних втручань з
приводу захворюваннь органів
ГПБЗ. Відсутність детального вив�
чення та порівняльного мультифак�
торного аналізу віддалених резуль�
татів хірургічного лікування пацієн�
тів з приводу раку ПЗ після виконан�
ня різної за обсягом лімфаденек�
томії або без такої дає неправомірні
підстави багатьом фахівцям вважати
виконання лімфаденектомії не�
доцільним.

Саме тому принципово важливо
створити та дотримувати єдиної
класифікації ЛВ та лімфатичних ко�
лекторів черевної порожнини, що
забезпечить можливість проведення
подальших наукових досліджень в

Л Реферат
Проаналізовані сучасні класифікації лімфатичних вузлів (ЛВ) органів гепатопан'
креатобіліарної зони (ГПБЗ), які використовують вітчизняні та провідні зарубіжні
хірурги. Запропонована модифікована класифікація ЛВ на основі рекомендацій
Японського товариства панкреатологів (V видання). На основі власного досвіду
проаналізовані результати вивчення груп ЛВ та обсягу лімфаденектомії у хворих
за наявності злоякісних новоутворень підшлункової залози (ПЗ) та дистального
відділу спільної жовчної протоки (СЖП).
Ключові слова: гепатопанкреатобіліарна зона; класифікація лімфатичних вузлів;
лімфаденектомія; лімфодисекція.

Abstract
Modern classifications of lymph nodes of the hepatopancreatobiliary zone organs,
applied by domestic and leading foreign surgeons were analyzed. A modified classifi'
cation of lymph nodes was proposed, basing on recommendations of Japanese socie'
ty of pancreatologists (V edition). Basing on own experience, the results of studying of
the lymph nodes groups and extent of lymphadenectomy in patients while presence of
malignant tumors of pancreas and distal portion of common biliary duct were analyzed.
Key words: hepatopancreatobiliary zone; classification of lymph nodes; lym'
phadenectomy; lymphodissection.
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цьому напрямку та сприятиме вико�
нанню більшої кількості радикаль�
них оперативних втручань з приво�
ду доброякісних і злоякісних новоу�
творень органів ГПБЗ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані класифікаційні
схеми методичних рекомендацій
щодо лікування раку ПЗ, розробле�
них Міжнародною організацією з
контролю раку (Union for Interna�
tional Cancer Control — UICC) за
2010 р., а також Японським товари�
ством панкреатологів — Classifica�

tion of Pancreatic Сarcinoma from
Japan Pancreas Society (2009).

У зв'язку з необхідністю стандар�
тизації тяжкості ураження ЛВ при
запальних та пухлинних захворю�
ваннях ПЗ, великого сосочка два�
надцятипалої кишки (ВСДК) та дис�
тального відділу СЖП (критерій N за
системою TNM), уніфікації показань
до визначення стадії злоякісного
процесу, а також визначення опти�
мального обсягу лімфаденектомії
під час радикальних операцій на
підставі проведеного аналізу пропо�
нуємо вдосконалену класифікацію
груп ЛВ черевної порожнини, осно�

вану на класифікації Японського то�
вариства панкреатологів (V видан�
ня, 2009 р.) та UICC (2010) з певними
змінами та доповненнями (табл. 1).

Для стандартизації адекватного
обсягу лімфаденектомії пропонуємо
виділяти три регіона, в межах яких
мають бути видалені ЛВ. Ці регіони
суттєво різняться при раку головки
ПЗ, ВСДК, дистального відділу СЖП
та ураженні тіла і хвоста ПЗ.

При ураженні головки ПЗ та ви�
конанні панкреатодуоденальної ре�
зекції (ПДР) як радикального хірур�
гічного втручання виділяємо такі
регіони ЛВ (табл. 2).

Òàáëèöÿ 1.  Êëàñèô³êàö³ÿ ãðóï ËÂ ÃÏÁÇ ç âëàñíèìè çì³íàìè òà äîïîâíåííÿìè.  

Ãðóïà 

(ï³äãðóïà)  
ËÂ Ëîêàë³çàö³ÿ  

1 Ïðàâ³ ïàðàêàðä³àëüí³  Âçäîâæ âèñõ³äíî¿ ã³ëêè ë³âî¿ øëóíêîâî¿ àðòåð³¿  

2 Ë³â³ ïàðàêàðä³àëüí³  Âçäîâæ øëóíêîâî¿ ã³ëêè ë³âî¿ íèæíüî¿ ä³àôðàãìàëüíî¿ àðòå ð³¿  

3 Ìàëî¿ êðèâèíè øëóíêà  Âçäîâæ íèçõ³äíî¿ ã³ëêè ë³âî¿ øëóíêîâî¿ àðòåð³¿  

4 Âåëèêî¿ êðèâèíè øëóíêà  4sa – âçäîâæ êîðîòêèõ ñóäèí øëóíêà  

4sb – âçäîâæ ë³âî¿ øëóíêîâî –ñàëüíèêîâî¿ àðòåð³¿  

4d – âçäîâæ ïðàâî¿ øëóíêîâî –ñàëüíèêîâî¿ àðòåð³¿  

Âçäîâæ øëóíêîâî –ñàëüíèêîâèõ òà êîðîòêèõ àðòåð³é øëóíêà  

5 Íàä âîðîòàðåì øëóíêà  Âçäîâæ ïðàâî¿ àðòåð³¿ øëóíêà â³ä ¿¿ óñòÿ äî 1 –¿ ã³ëêè 

6 Ï³ä âîðîòàðåì øëóíêà  Âçäîâæ ïðàâî¿ øëóíêîâî –ñàëüíèêîâî¿ àðòåð³¿ â³ä ¿¿ óñòÿ äî 1 –¿ ã³ëêè  

7 Ë³âî¿ àðòåð³¿ øëóíêà  Âçäîâæ ë³âî¿ àðòåð³¿ øëóíêà â³ä óñòÿ äî ðîçä³ëó íà âèñõ³äíó ³ íèçõ³äíó ã³ëêè  

Âçäîâæ çàãàëüíî¿ ïå÷³íêîâî¿ àðòåð³¿  

8à – ñïåðåäó â³ä íå¿  

8 Çàãàëüíî¿ ïå÷³íêîâî¿ àðòåð³¿  

8ð – ïîçàäó â³ä íå¿  

9 ×åðåâíîãî ñòîâáóðà  Íàâêîëî ÷åðåâíîãî ñòîâáóðà  

10 Âîð³ò ñåëåç³íêè  Ó âîðîòàõ ñåëåç³íêè  

11 Ñåëåç³íêîâî¿ àðòåð³¿  Âçäîâæ ñåëåç³íêîâî¿ àðòåð³¿ ïî âåðõíüîìó êðàþ ÏÇ:  

11ð – íàâêîëî ïðîêñèìàëüíîãî â³ää³ëó àðòåð³¿ (â³ä óñòÿ ÷åðåâíîãî ñòîâáóðà  

äî óñòÿ äîðçàëüíî¿ àðòåð³¿ øëóíêà ) 

11d – íàâêîëî äèñòàëüíîãî â³ää³ëó àðòåð³¿ (â³ä óñòÿ äîðçàëüíî¿ àðòåð³¿ øëóíêà 

äî âîð³ò ñåëåç³íêè)  

12 Ãåïàòîäóîäåíàëüíî¿ çâ’ÿçêè  12h – âîðîòà ïå÷³íêè  

12à1 – âåðõí³ ËÂ ïå÷³íêîâî¿ àðòåð³¿  

12à2 – íèæí³ ËÂ ïå÷³íêîâî¿ àðòåð³¿  

12b1 – âåðõí³ ËÂ çàãàëüíî¿ ïå÷³íêîâî¿ ïðîòîêè 

12b2 – íèæí³ ËÂ ÑÆÏ  

12ð1 – âåðõí³ ËÂ âîð³òíî¿ âåíè  

12ð2 – íèæí³ ËÂ âîð³òíî¿ âåíè  

12ñ – íàâêîëî ì³õóðîâî¿ ïðîòîêè  

13 Çàäí³ ïàíêðåàòîäóîäåíàëüí³  13à – âèùå ð³âíÿ ÂÑÄÊ  

13b – íèæ÷å ð³âíÿ ÂÑÄÊ  

14 Âåðõíüî¿ áðèæîâî¿ àðòåð³¿  14à – áåçïîñåðåäíüî á³ëÿ óñòÿ  âåðõíüî¿ áðèæîâî¿ àðòåð³¿  

14b – á³ëÿ óñòÿ íèæíüî¿ ïàíêðåàòîäóîäåíàëüíî¿ àðòåð³¿  

14ñ – á³ëÿ óñòÿ ñåðåäíüî¿ îáîäîâî¿ àðòåð³¿  

14d – á³ëÿ óñòÿ âåðõí³õ òîíêîêèøêîâèõ àðòåð³é  

14V – íàâêîëî âåðõíüî¿ áðèæîâî¿ âåíè  

15 Ñåðåäíüî¿ îáîäîâî¿ àðòåð³¿  Âçäîâæ àðòåð³¿ â á ðèæ³ ïîïåðå÷íî¿ îáîäîâî¿ êèøêè  

16 Ïàðààîðòàëüí³  16à1 – â³ä ð³âíÿ ä³àôðàãìè äî ð³âíÿ ÷åðåâíîãî ñòîâáóðà  

16à2 – â³ä âåðõíüîãî êðàþ ÷åðåâíîãî ñòîâáóðà äî íèæíüîãî êðàþ ë³âî¿ 

íèðêîâî¿ âåíè  

16b1 – â³ä íèæíüîãî êðàþ ë³âî¿ íèðêîâî¿ âåíè äî âåðõíüîãî êðàþ óñòÿ 

íèæíüî¿ áðèæîâî¿ àðòåð³¿  

16b2 – â³ä âåðõíüîãî êðàþ óñòÿ íèæíüî¿ áðèæîâî¿ àðòåð³¿ äî á³ôóðêàö³¿ àîðòè  

17 Ïåðåäí³ ïàíêðåàòîäóîäåíàëüí³  17à – âèùå ð³âíÿ ÂÑÄÊ  

17b – íèæ÷å ð³âíÿ ÂÑÄÊ  

18 Íèæí³ ïàíêðåàòè÷í³  Âçäîâæ íèæíüîãî êðàþ ò³ëà ³ õâîñòà ÏÇ  
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Òàáëèöÿ 2.  Ðåã³îíè ËÂ òà îáñÿã ë³ìôàäåíåêòîì³¿ ï³ä ÷àñ âèêîíàííÿ ÏÄÐ ç ïðèâîäó ðàêó ãîëîâêè ÏÇ, ÂÑÄÊ ³ 

äèñòàëüíîãî â³ää³ëó ÑÆÏ  

Ðåã³îí Ãðóïè ËÂ Îáñÿã ë³ìôàäåíåêòîì³¿  

N1 6, 8a, 8p, 12a2, 12p2, 12b2, 13a, 13b, 14b, 14c, 14d, 14v, 17a, 17b D1p: N1 ðåã³îí + 12c 

N2 9, 11, 12a1, 12p1, 12b1, 12c, 14a, 15, 16a2, 16b1, 18  D2p: D1p + N2 ðåã³îí + 12h 

N3 1, 2, 3, 4sa, 4sb, 4d, 5, 7, 10, 12h, 16a1, 16b2  D3p: D2p + N3 ðåã³îí 

 

Òàáëèöÿ 3.  Ìóëüòèôàêòîðíèé êðèòåð³é Ò äëÿ ðàêó ãîëîâêè ÏÇ, ÂÑÄÊ òà äèñòàëüíîãî â³ää³ëó ÑÆÏ  

Çíà÷åííÿ êðèòåð³þ Ò  Ñóêóïí³ñòü ôàêòîð³â  

T1a Ðîçì³ð ïóõëèíè â íàéá³ëüøîìó âèì³ð³ äî 2 ñì, S0, RP0, PV0, A0, DU0, CH 0 àáî ÑÍ 1  

T1b Ðîçì³ð ïóõëèíè â íàéá³ëüøîìó âèì³ð³ ïîíàä 2 ñì, S0, RP0, PV0, A0, DU0, CH 0 àáî ÑÍ 1 

T2 Ðîçì³ð ïóõëèíè íå ìàº çíà÷åííÿ, çà íàÿâíîñò³ îäíîãî àáî ê³ëüêîõ êðèòåð³¿â: S1, RP1, PV1, A1, DU 1 àáî 

DU 2 àáî DU 3, CH 2 àáî CH 3 

T3 Ðîçì³ð ïóõëèíè íå ìàº çíà÷åííÿ, çà íàÿâíîñò³ îäíîãî àáî ê³ëüêîõ êðèòåð³¿â: S2 àáî S 3, RP2 àáî RP 3, PV2 

àáî PV 3, A 2 àáî A 3 

 

Òàáëèöÿ 4.  Ôàêòîðè êðèòåð³þ  Ò 

Ôàêòîð Ëîêàë³çàö³ÿ ³íâàç³¿  Ìîæëèâ³ âàð³àíòè  

S Ïåðåäíÿ ïîâåðõíÿ (êàïñóëà) ãîëîâêè ÏÇ  S0 – â³äñóòí³ñòü ³íâàç³¿  

S1 – ïðèïóùåííÿ ïðî íàÿâí³ñòü ³íâàç³¿  

S2 – ³íâàç³ÿ î÷åâèäíà  

S3 – ³íâàç³ÿ ñóì³æíèõ îðãàí³â  

RP Ðåòðîïåðèòîíåàëüíèé ïðîñò³ð, äî ÿêîãî 

ïðèëÿãàº ãîëîâêà ÏÇ  

RP0 – â³äñóòí³ñòü ³íâàç³¿  

RP1 – ïðèïóùåííÿ ïðî íàÿâí³ñòü ³íâàç³¿  

RP2– ³íâàç³ÿ î÷åâèäíà  

RP3– ³íâàç³ÿ ñóì³æíèõ îðãàí³â  

PV Ñèñòåìà âîð³òíî¿ âåíè:  

PV(p) – âîð³òíà âåíà  

PV(sm) – âåðõíÿ áðèæîâà âåíà  

PV(sp) – ñåëåç³íêîâà âåíà  

PV0 – â³äñóòí³ñòü ³íâàç³¿  

PV1 – ïðèïóùåííÿ ïðî íàÿâí³ñòü ³íâàç³¿  

PV2– ³íâàç³ÿ î÷åâèäíà  

PV3– ñòåíîç ÷è îáñòðóêö³ÿ áóäü –ÿêî¿ âåíè 

A Àðòåð³àëüíà ñèñòåìà:  

A(ch) – çàãàëüíà ïå÷³íêîâà àðòåð³ÿ  

A(sm) – âåðõíÿ áðèæîâà àðòåð³ÿ  

A(sp) – ñåëåç³íêîâà àðòåð³ÿ  

A(se) – ÷åðåâíèé ñòîâáóð  

A(aor) – àîðòà  

À0 – â³äñóòí³ñòü ³íâàç³¿  

À1 – ïðèïóùåííÿ ïðî íàÿâí³ñòü ³íâàç³¿  

À2– ³íâàç³ÿ î÷åâèäíà  

À3– ñòåíîç ÷è îáñòðóêö³ÿ áóäü –ÿêî¿ àðòåð³¿  

DU Äâàíàäöÿòèïàëà êèøêà  DU0 – â³äñóòí³ñòü ³íâàç³¿  

DU1 – ïðèïóùåííÿ ïðî í àÿâí³ñòü ³íâàç³¿  

DU2– ³íâàç³ÿ î÷åâèäíà, ïðîòå, îáìåæåíà ñò³íêîþ êèøêè  

DU3– ñòåíîç êèøêè àáî ïåíåòðàö ³ÿ ïóõëèíè â ïðîñâ³ò ç 

ïðîðîñòàííÿì âñ³õ îáîëîíîê  

CH ÑÆÏ ÑÍ0 – â³äñóòí³ñòü ³íâàç³¿  

ÑÍ1 – ïðèïóùåííÿ ïðî íàÿâí³ñòü ³íâàç³¿  

ÑÍ2– ³íâàç³ÿ î÷åâèäíà  

ÑÍ3– ³íâàç³ÿ, ùî ñïðè÷èíÿº îáñòðóêö³þ ÷è ñòåíîç (îáòóðàö³éíà 

æîâòÿíèöÿ)  

Обсяг лімфаденектомії визна�
чаємо на підставі двох рівнозначних
критеріїв: даних інтраопераційної
експрес—біопсії ЛВ регіону N1, які
обов'язково включають у видалений
препарат під час виконання стан�
дартної ПДР, та стадії ракового про�
цесу.

Стадію злоякісного ураження
визначаємо за системою ТNM, вико�
ристовуючи мультифакторний кри�
терій Т (табл. 3, 4).

Проаналізувавши всі критерії за
наведеною методикою, визначаємо
стадію злоякісного ураження голо�

вки ПЗ за системою TNM, можливі
варіанти якого наведені у табл. 5.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

Доцільність виконання лімфаде�
нектомії, її обсяг, показання та про�
типоказання, частота ускладнень під
час операції та у найближчому
післяопераційному періоді остаточ�
но не визначені. Численні повідо�
млення в літературі, які часто супе�
речать одне одному, свідчать про ак�
туальність проблеми та спонукають
до поглибленого вивчення шляхів

лімфогенного метастазування, обся�
гу лімфаденектомії як основного ме�
тоду, що забезпечує покращення
віддалених результатів хірургічного
лікування хворих з приводу раку го�
ловки ПЗ. Для реалізації зазначених
завдань необхідна розробка чіткого
міжнародного алгоритму, який би
включав визначення груп ЛВ, регіо�
нів, класифікаційних критеріїв, чіт�
кого обсягу лімфаденектомії у кон�
кретних ситуаціях. З нашої точки
зору, найбільш адаптованою до
практичного використання є кла�
сифікація Японського товариства
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панкреатологів, яку ми взяли за ос�
нову. Ретельно вивчивши цю кла�
сифікацію, ми внесли в неї зміни та
доповнення, оскільки ми не погод�
жуємось з деякими її позиціями. Зок�
рема, в 4 групі виділяємо 3 підгрупи,
як у класифікації ЛВ при раку шлун�
ка. Це дозволяє більш детально ске�
летизувати велику кривину шлунка
за наявності інтраопераційно під�
тверджених метастазів. В 11 групі та�
кож доцільно виділяти дві підгрупи,
адже, у більшості ситуацій видаляти
ЛВ вздовж всієї селезінкової артерії
не потрібно, оскільки її дистальна
частина, як правило, інтактна.

Деякої модифікації потребує і об�
сяг лімфаденектомії. Так, під час
стандартної ПДР при І стадії лімфа�
денектомію здійснюють не лише в
регіоні N1, а доповнюють її лімфаде�
нектомією групи 12с, тобто, видаля�
ють всі ЛВ навколо шийки жовчного
міхура та його ложа. Для зручності
при визначенні обсягу та уникнення
непорозумінь при описанні лімфа�
денектомії ми пропонуємо до аб�
ревіатури "D — dissection" додавати
літеру "р" — pancreas. Таким чином,
стандартний обсяг лімфодисекції
при І стадії раку головки ПЗ, ВСДК та
дистального відділу СЖП визнача�
ють як D1p. Ще одним суттєвим до�

повненням є обов'язкове виконання
D2p (див. табл. 2) при ІІ стадії раку.
При цьому, на відміну від рекомен�
дацій японських дослідників, ми
включаємо і дисекцію групи 12h,
тобто, воріт печінки. Таким чином,
вже при ІІ стадії вся гепатодуоде�
нальна зв'язка (12—та група в ціло�
му) має бути повністю скелетизова�
на, що, з нашої точки зору, забезпе�
чує значне підвищення радикаль�
ності операції, максимально набли�
жаючи її до рівня радикальності R0.

За достовірно встановленої ІІІ
стадії лімфаденектомію виконують в
обсязі D2p або D3p, що залежить від
верифікованих за даними гісто�
логічного дослідження інтраопе�
раційно метастазів в чітко визначе�
них регіонах. Так, при ураженні
регіону N1 або навіть за критерію
N0 рекомендуємо виконувати лімф�
аденектомію в обсязі D2p, оскільки
лише за такого обсягу видалення ЛВ
можливе попередження лімфоген�
ного мікрометастазування та виник�
нення локорегіонарного рецидиву
вже в перші місяців після ПДР. За
гістологічно верифікованого ура�
ження будь—якого ЛВ в регіоні N2
ми виконуємо лімфодисекцію D3p.
При цьому рішення щодо скелети�
зації великої та малої кривини шлун�

ка (групи 1 — 4) в кожній кон�
кретній ситуації приймають індиві�
дуально. При IVa стадії, якщо пухли�
на резектабельна, з виконанням ре�
конструкції судин або без такої ви�
конуємо лімфаденектомію D3p. При
IVb стадії раку, тобто, за наявності
віддалених метастазів, критерію М1
виконання лімфаденектомії вва�
жаємо недоцільним, обмежуємось
паліативним хірургічним втручан�
ням.

ВИСНОВКИ
1. Впровадження загальноприй�

нятої міжнародної класифікації ЛВ,
регіонів лімфогенного метастазу�
вання пухлин та чітко визначеного
обсягу лімфаденектомії залежно від
стадії раку головки ПЗ забезпечило
збільшення частоти виконання ра�
дикальної ПДР з рівнем радикаль�
ності R0 та покращення віддалених
результатів хірургічного лікування
хворих.

2. Здійснення інтраопераційної
експрес—біопсії та інтраопераційна
стандартизація груп видалених ЛВ в
чітко визначеній послідовності від�
повідно до регіонів — ключові фак�
тори вибору оптимального обсягу
лімфаденектомії з приводу зло�
якісних захворювань ПЗ.

3. Необхідні подальші досліджен�
ня найближчих та віддалених ре�
зультатів ПДР з різним обсягом
лімфаденектомії, ретельним аналі�
зом її переваг і недоліків для вста�
новлення показань до здійснення
розширеної ПДР.

Òàáëèöÿ 5. Ñòàä³¿ ðàêó ãîëîâêè ÏÇ, ÂÑÄÊ òà äèñòàëüíîãî â³ää³ëó ÑÆÏ 

M0 

Ñòàä³ÿ 

N0 N1 N2 N3 

M1 

T1a I II III 

T1b II II III 

IVa 

T2 III III IVa 

T3 IVa 
IVb 
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