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днією з складних проблем
сучасної хірургії є лікуван�
ня хворих з приводу пух�
лин ПЗ. Рак ПЗ (РПЗ) у

більшості (до 80%) хворих, як прави�
ло, локалізується в головці органа,
рідше — в тілі і хвості ПЗ. Ще рідше
відзначають мультицентричну лока�
лізацію пухлини, а також дифузний
рак з ураженням всієї ПЗ [1 — 3]. Від�
сутність специфічних симптомів за
наявності пухлин тіла і хвоста ПЗ, а
також систематизованих даних що�
до клінічних проявів захворювання
негативно впливає на рівень ран�
ньої діагностики, який вважають
вкрай незадовільним. За статисти�
кою, прижиттєво ці пухлини розпіз�
нають тільки у 15 — 76% хворих, до
операції — діагностують у 8,5 — 50%.
У більшості (75 — 90%) спостере�
жень рак дистальних відділів ПЗ ви�
являють уже в неоперабельній стадії,
як правило, через 16 — 32 тиж після
появи клінічних ознак захворюван�
ня. Ранню діагностику РПЗ вважають
скоріше винятком, ніж правилом [1,
4, 5]. Хірурги — панкреатологи при�
діляють увагу не лише злоякісним, а
й доброякісним новоутворенням ПЗ
різної локалізації, особливо тіла та
хвоста, серед яких запальні та не�
пухлинні кісти (ретенційні, справ�
жні, лімфоепітеліальні); кістозні
пухлини ПЗ — серозна цистаденома
(СЦА), муцинозна цистаденома
(МЦА); ендокринні (нейроендо�
кринні) пухлини (НЕП) — інсуліно�
ма, глюкагонома, гастринома, сома�
тостатинома, віпома тощо [4 — 8].

Незважаючи на впровадження
сучасних діагностичних методів,

складними є питання як диферен�
ційної діагностики пухлинного ура�
ження тіла і хвоста ПЗ, так і визна�
чення їх резектабельності до опе�
рації. У 8 — 35% пацієнтів, у яких за
даними доопераційного обстежен�
ня пухлина ПЗ визнана резектабель�
ною, виявляють скритий канцеро�
матоз або віддалені метастази [2, 8].
Крім того, недоліки до— та інтрао�
пераційної діагностики часто спри�
чиняють невиправдане виконання
дренувальних операцій з приводу
кістозних пухлин ПЗ, що іноді зу�
мовлює виникнення складних ситу�

ацій, необхідність виконання по�
вторних операцій, а в деяких ситу�
аціях це вже неможливо через по�
ширення пухлинного процесу [9,
10].

Незважаючи на більш ніж 100—
річну історію, проблема лікування
хворих з приводу РПЗ є однією з
найбільш складних у сучасній онко�
логії. Відзначають неухильне збіль�
шення захворюваності на РПЗ цієї
локалізації (тіло і хвіст), низьку ре�
зектабельність, високу частоту
післяопераційних ускладнень, низь�
ку тривалість життя після радикаль�
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них і паліативних втручань у таких
хворих [1, 4 — 6].

Єдиний шанс на вилікування або
збільшення тривалості життя забез�
печує хірургічне лікування. Разом з
тим, виконання радикальних втру�
чань, за даними деяких авторів, мож�
ливе лише у 10% хворих, післяопе�
раційна летальність, що значно зни�
зилася в останні роки, становить у
середньому 5%, віддалені результати
незадовільні: медіана виживання
становить 10 — 18 міс (показник 5—
річного виживання близько 5 — 8%)
[11].

Мета роботи: покращити резуль�
тати хірургічного лікування хворих
з приводу пухлин лівого ана�
томічного сегмента ПЗ.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку�
вання 231 хворого з приводу пух�
линного ураження лівого ана�
томічного сегмента ПЗ в клініці в
період з 2009 по 2013 р. Хворі обсте�
жені за стандартною схемою, що
включала клініко—лабораторні та
візуалізуючі інструментальні методи
дослідження: ультразвукове дослід�
ження (УЗД), комп'ютерну або маг�
ніторезонансну (КТ та/або МРТ) то�
мографію. За сумнівного остаточно�
го діагнозу застосовували ендо�
скопічну ультрасонографію (ЕУС).
Радикальні операції застосовані у
129 пацієнтів віком від 14 до 81 року,
у середньому (54,1 ± 15,4) року, 32
(24,8%) чоловіків і 97 (75,2%) жінок.

У 105 (81,4%) хворих виконана
ДР ПЗ в різних модифікаціях, у 54 з
них — за стандартною методикою, в
тому числі у 10 — з резекцією
суміжних органів, в 1— за Еппелбі; у
4 — з резекцією вен (циркулярно); у
2 — з збереженням селезінки. Субто�
тальна ДР ПЗ виконана у 22 хворих,
з них у 3 — з резекцією суміжних ор�
ганів, у 5 — з циркулярною ре�
зекцією ворітної вени. У 18 хворих
виконана радикальна антеградна
модульна ДР ПЗ з спленектомією
(RAMPS), з них у 13 — RAMPS anteri�
or, у 5— RAMPS posterior, у 4 — з ре�
зекцією суміжних органів, у 2 — з
циркулярною резекцією ворітної
вени, в 1 — з крайовою резекцією

ворітної вени. В 11 хворих ДР ПЗ ви�
конана з використанням лапаро�
скопічного доступу, в тому числі в
1— з збереженням селезінки.

У 15 (11,63%) хворих здійснена
енуклеація пухлин ПЗ, у 4 з них — з
використанням лапароскопічного
доступу.

У 5 (3,86%) пацієнтів виконана
центральна резекція ПЗ.

Також здійснені радикальне ви�
далення метастазів у печінці (у 2
хворих) через 1 і 2 роки після ДР ПЗ
та локальна резекція рецидивів (у 2)
через 1 і 3 роки.

Радикальні операції виконані з
приводу РПЗ (аденокарциноми) — у
47 (36,4%) хворих, цистаденокарци�
номи — у 5 (3,9%), НЕП — у 35
(27,1%), СЦА — у 12 (9,3%), МЦА — у
18 (13,9%), гемангіоперицитоми — у
3 (2,3%), панкреатиту — у 4 (3,1%),
гіпернефроїдного раку, адренокор�
тикальної пухлини, остеобластокла�
стоми, артеріовенозної (АВ) маль�
формації та гастроінтестинальної
стромальної пухлини (ГІСТ) — по 1
(0,8%) спостереженню.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час вибору тактики опера�
тивного втручання оцінювали ри�
зик малігнізації пухлини. При при�
пущенні про наявність РПЗ чи іншу
злоякісну пухлину виконували ре�
зекцію ПЗ в різних модифікаціях. За
наявності резектабельного пухли�
ноподібного утворення лівого ана�
томо—хірургічного сегмента ПЗ ми
не вважали за необхідне підтверджу�
вати діагноз перед операцією за да�
ними гістологічного дослідження,
виконували радикальні оперативні
втручання у хворих з приводу не�
пухлинного ураження ПЗ. Таким чи�
ном, після виконання ДРПЗ (у 54
хворих) діагноз аденокарциноми
підтверджений у 19 хворих, СЦА — у
2, МЦА — у 7, НЕП — у 16, цистадено�
карциноми — у 3, гемангіоперици�
томи — у 2, ГІСТ — в 1, АВ мальфор�
мації — в 1, хронічного панкреатиту
— у 3; після субтотальної ДР ПЗ —
аденокарциноми — у 12, цистадено�
карциноми — в 1, НЕП — у 3, СЦА —
в 1, МЦА — у 2, остеобластокластоми
— в 1.

Значні складнощі діагностики
раку тіла і хвоста ПЗ, особливо ран�
ньої, зумовлюють дуже низьку ре�
зектабельність таких пухлин [7, 9].
Радикальним оперативним втручан�
ням при ураженні лівого анатомо—
хірургічного сегмента ПЗ є її ДР. На�
жаль, віддалені результати виконан�
ня ДР ПЗ з приводу злоякісних пух�
лин незадовільні. З метою підвищен�
ня радикальності оперативних втру�
чань та збільшення тривалості жит�
тя хворих ми застосовували методи�
ку RAMPS.

У 2003 р. S. M. Strasberg розроблив
методику RAMPS для усунення таких
недоліків класичної ДР ПЗ з спле�
нектомією, як недостатній анато�
мічно не обґрунтований обсяг
лімфаденектомії та значна частота
резекції з позитивним ретроперито�
неальним краєм. За даними літера�
тури, негативний ретроперитоне�
альний край відзначений у 91% спо�
стережень, показники 5—річного
виживання — 26%, медіана виживан�
ня — 21 міс [11 — 13]. Аналогічну
технологію у 2005 р. розробив М.
Hirota. На відміну від S. M. Strasberg,
він назвав її NTIT DP (No— Touch
Isolation Technique in Distal Pancreat�
ectomy) — no—touch ДР ПЗ з спле�
нектомією. Перевагами цієї техно�
логії є значне зменшення частоти
виникнення метастазів у печінці у
віддалені строки після операції [14].

Нами технологія RAMPS застосо�
вана у 18 пацієнтів. У 13 хворих
підтверджений діагноз аденокарци�
номи, в 1 — МЦА, в 1 — гіпернеф�
роїдного раку, в 1 — панкреатиту, в 1
— НЕП, в 1 — адренокортикальної
пухлини.

За даними літератури, наявність
доброякісних кістозних пухлин, а
також запальних і непухлинних кіст
тіла і хвоста ПЗ є ідеальним показан�
ням до виконання ДР ПЗ з збережен�
ням селезінки, а також застосування
лапароскопічного доступу. Вико�
нання операції недоцільне при зло�
якісних кістозних пухлинах ПЗ, а та�
кож у пацієнтів при портальній
гіпертензії, тромбозі селезінкової
вени та спленомегалії [6, 11].

ДР ПЗ з збереженням селезінки
здійснена у 3 хворих, в тому числі в 1
— з використанням лапароскопіч�
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ного доступу. В одного з них виявле�
на аденокарцинома, у двох — циста�
денома ПЗ. В 11 хворих ДР ПЗ вико�
нана з використанням лапароско�
пічного доступу. За даними морфо�
логічного дослідження у 6 пацієнтів
верифіковано МЦА, у 2 — СЦА, у 3 —
НЕП ПЗ.

"Золотим стандартом" в лікуванні
пацієнтів з приводу НЕП вважають
енуклеацію вузла в межах сполуч�
нотканинної капсули з використан�
ням відкритого або лапароскопіч�
ного доступу. Також здійснення
енуклеації показане у хворих за на�
явності кістозних доброякісних
пухлин ПЗ та НЕП за відсутності їх
зв'язку з протокою ПЗ [6 — 8, 11].

Енуклеація пухлинних утворень
здійснена у 15 пацієнтів, в тому
числі у 5 — з використанням лапаро�
скопічного доступу. НЕП діагносто�
вані у 6 пацієнтів, СЦА — у 5, МЦА —
у 2, гемангіоперицитома — в 1, ре�
цидив аденокарциноми — в 1. Після
лапароскопічного втручання у 2
пацієнтів діагностовані НЕП, у 3 —
СЦА. У хворих за непухлинного ура�
ження ПЗ виправдане використання
локальної резекції ПЗ, зокрема, цен�
тральної панкреатектомії, що, як і
інші види сегментарної резекції ПЗ,
не належать до втручань, які часто
виконують. Проте, центральна пан�
креатектомія супроводжується
низькою частотою виникнення цук�
рового діабету, забезпечує кращу
якість життя, на відміну від обшир�
ної резекції ПЗ [6, 15].

Центральна резекція ПЗ в клініці
здійснена у 5 пацієнтів, НЕП і СЦА
діагностовані по 2 спостереження,
аденокарцинома — в 1.

У 30 — 40 % хворих на момент
встановлення діагнозу виявляють
місцево поширену пухлину з інва�
зією заочеревинної клітковини,
магістральних судин та суміжних
органів. Основною причиною від�
мови від радикального втручання
при цьому вважають ураження магі�
стральних судин. Особливу пробле�
му становить вибір показань до хі�
рургічного лікування з приводу ін�
вазії пухлиною артерій, що пов'яза�
не з значними технічними складно�
щами, високим ризиком виникнен�
ня післяопераційних ускладнень,

незадовільними віддаленими ре�
зультатами. Не визначена тактика
при інвазії пухлиною суміжних ор�
ганів з використанням розширених
і комбінованих втручань [3].

Ми також вивчали можливості
виконання розширеної резекції як
при проростанні пухлиною суміж�
них органів, так і інвазії регіонарних
судин, а також вплив таких втручань
на частоту післяопераційних ус�
кладнень та летальність.

Під час виконання радикальних
операцій у 13 хворих здійснено ре�
зекцію судин, у 17 — симультанну
резекцію суміжних органів, що доз�
волило збільшити частоту їх вико�
нання більш ніж на 23% (див.
рисунок). 

Ускладнення виникли у 32
(24,8%) хворих, померли 5 (леталь�
ність 3,9%).

Аналізуючи ускладнення після
радикальних втручань, ми встанови�
ли вплив виду операції, а також си�
мультанної резекції реґіонарних су�
дин та суміжних органів на частоту
їх виникнення:

— після субтотальної ДР ПЗ, під
час якої у 4 хворих також здійснено
резекцію судин, в 1 — резекцію су�
міжного органа, ускладнення виник�
ли у 7 (35,0%) хворих;

— після стандартної ДР ПЗ (у 4
хворих — з резекцією судин; у 7—
суміжних органів) — у 16 (29,6%);

— після енуклеації — у 3 (20,0%);
— після центральної резекції ПЗ

— в 1 (20,0%);
— після лапароскопічної ДР ПЗ —

у 2 (18,2%);
— після RAMPS — у 3 (16,7%).
Загалом ускладнення після ради�

кальних операцій з резекцією судин
виникли у 8 (61,5%), резекцією
суміжних органів— у 8 (47,0%) хво�
рих.

За даними статистичного дослід�
ження встановлено, що після ради�
кальних операцій в ділянці лівого
анатомічного сегмента ПЗ з ре�
зекцією судин (χ2= 10,4, р< 0,01), в
тому числі вен (χ2= 8,0, р< 0,01) та
суміжних органів (χ2= 5,2, р< 0,05)
ризик виникнення ускладнень до�
стовірно збільшувався.

Проаналізований вплив резекції
судин на смертність після ДР ПЗ. З 13

хворих, яким здійснено ДР ПЗ з ре�
зекцією судин (в тому числі 1 — ар�
терій), померли 3 (23,1%). При ре�
зекції судин ризик летальності до�
стовірно збільшувався (χ2=14,3, р<
0,001) як в загальній групі хворих,
так і в групі при виконанні відкритої
ДР ПЗ (χ2=9,4, р<0,01). При аналізі
резекції ураженої ділянки вен ризик
летальності достовірно збільшував�
ся (χ2=5,8, р<0,05) в загальній групі
хворих. В той же час, аналізуючи
відносно однорідну групу хворих,
яким здійснено відкриту резекцію
лівого анатомо—хірургічного сег�
мента ПЗ, ми не знайшли досто�
вірного впливу цього чинника (χ2=
3,5, р>0,05).

Проаналізовано летальність за�
лежно від виду операції. Після субто�
тальної ДР померли 2 хворих, після
RAMPS — 1, після стандартної ДР ПЗ
— 1.

Отже, виконання субтотальної
резекції ПЗ достовірно не збільшу�
вало ризик летальності як в за�
гальній групі, так і після відкритої
резекції лівого анатомо— хірургіч�
ного сегмента ПЗ (відповідно χ2=2,4,
р>0,05; χ2=1,1, р>0,05), аналогічно —
після виконання RAMPS (відповідно
χ

2=0,1, р>0,05; χ2=0,002, р>0,05).

ВИСНОВКИ
1. Радикальними оперативними

втручаннями з приводу пухлинного
ураження лівого анатомо—хірургіч�
ного сегмента ПЗ є ДР ПЗ в різних
модифікаціях, центральна резекція
та енуклеація пухлин.

2. При субтотальній ДР ПЗ, си�
мультанній резекції уражених магі�

1

4

23

Вигляд операційного поля 
після ДР ПЗ. 

1 + кукса ПЗ; 2 + кукса селезінкової
артерії; 3 + загальна печінкова

артерія; 4 + верхня брижова артерія.
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стральних венозних судин та суміж�
них огранів збільшується ризик опе�
ративного втручання, проте, розши�
рюються можливості виконання ра�
дикальних оперативних втручань у
хворих, яких раніше вважали неопе�
рабельними.

3. Виконання RAMPS відносно
безпечне у хворих за злоякісного
ураження лівого анатомо—хірургіч�
ного сегмента ПЗ.

4. Виконання локальної резекції,
енуклеації, оперативних втручань з
використанням лапароскопічного

доступу дозволяє знизити операцій�
ний ризик та покращити реабілі�
тацію хворих, у яких виявлені по�
тенційно доброякісні пухлини.
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