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Анатомічний контакт підшлунко-
вої залози (ПЗ) з суміжними орга-
нами при прогресуванні ХП зумов-
лює виникнення позапанкреатич-
них ускладнень – порушення еваку-
ації дванадцятипалої кишки (ДПК), 
БГ, тромбоз чи екстравазальну ком-
пресію вен спленопортомезенте-
ріального конфлюенсу, спричине-
ні поширеним фіброзом та запален-
ням її головки [1, 2].

Порушення прохідності спіль-
ної жовчної протоки (СЖП) вияв-
лене у 56,3% хворих за ХП, обтура-
ційна жовтяниця – у 22,2%, жовтя-
ниця в поєднанні з холангітом – у 
6% [3]. Порушення прохідності ДПК 
ускладнило перебіг захворюван-
ня у 16,3% пацієнтів, препапілярний 

стеноз СЖП відзначали у 33%, ком-
пресію брижової та ворітної вен з 
утворенням асциту – в 11,6% [4]. За 
ускладнених форм ХП стеноз СЖП 
виникає у 30 – 60% хворих, пору-
шення прохідності ДПК – у 6 – 36%, 
компресія брижової та ворітної вен 
– в 11 – 17% [5]. Причиною обтура-
ційної жовтяниці у хворих при ХП 
також може бути стискання дисталь-
ної частини СЖП фіброзно–зміне-
ним «язичком» ПЗ [6]. 

Жовтяницю, що зникає після усу-
нення запального процесу, спостері-
гають при загостренні захворюван-
ня. Жовтяниця може бути стійкою 
внаслідок вираженого фіброзу й 
кальцифікації головки ПЗ. У віддале-
ні строки після оперативного втру-

чання з приводу ХП після дренуваль-
них операцій БГ виникла у 25%, піс-
ля резекційних – у 8 – 9% хворих [7].

Методом вибору хірургічного лі-
кування ХП з БГ сьогодні вважають 
дуоденумзберігальну резекцію го-
ловки ПЗ (операцію Фрея, операцію 
Бегера та її Бернську модифікацію). 
Деякі автори стверджують, що при 
виконанні операції Фрея доцільно 
висікати «язичок» ПЗ, а при стено-
зі дистального відділу загальної пе-
чінкової протоки додатково форму-
вати ГЄА [6]. Для усунення БГ пропо-
нують резекційні втручання на ПЗ 
доповнювати накладанням біліоди-
гестивних анастомозів за неможли-
вості перидуктального висічення па-
ренхіми ПЗ [3].
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Інші дослідники оптимальним 
втручанням вважають Бернську мо-
дифікацію операції Бегера з форму-
ванням інтрапанкреатичного жов-
човідвідного анастомозу. На їх дум-
ку, екстрапанкреатичні шунтувальні 
операції показані за відсутності ін-
ших ускладнень ХП та неможливості 
виділення інтрапанкреатичної ча-
стини СЖП [8].

Дослідники відзначають переваги 
модифікованої операції Фрея: вида-
лення не тільки вентральної части-
ни головки ПЗ, а й більшої частини 
фіброзно–зміненої тканини її дор-
зальної частини, що, на думку авто-
рів, забезпечує усунення порушен-
ня прохідності ДПК, БГ та порталь-
ної гіпертензії [9].

Біліарні ускладнення, що вини-
кають у 2 – 18% хворих після резек-
ційних втручань на ПЗ, в тому чис-
лі з накладанням внутрішнього бі-
ліопанкреатичного співустя, свід-
чать про актуальність питання та по-
требують подальшого накопичення 
досвіду [10].

Мета дослідження: оцінити безпо-
середні й віддалені результати впро-
вадженої методики хірургічного лі-
кування хворих з приводу фіброз-
но–дегенеративного ХП з БГ.

У 2012 – 2016 рр. у відділенні за-
гальної хірургії Івано–Франківської 
обласної клінічної лікарні оперо-
вані 49 хворих з приводу ХП з БГ. 
Операція Фрея виконана у 25 (51%) 
хворих, панкреатодуоденальна ре-
зекція за Whipple – у 6 (12,2%), по-
здовжня панкреатоєюностомія з 
формуванням ГЄА – у 6 (12,2%), опе-
рація Бегера в Бернській модифіка-
ції – у 3 (6,1%), цистоєюностомія з 
накладенням ГЄА – у 3 (6,1%), біліо-
дигестивні анастомози сформовані 
у 3 (6,1%); цистопанкреатоєюносто-
мія – у 2 (4,1%), енуклеація кіст ПЗ 
здійснена в 1 хворого.

Проаналізовані результати лі-
кування 25 (51%) хворих з приво-
ду фіброзно–дегенеративного ХП з 
БГ, у яких виконана операція Фрея. 
Чоловіків було 22 (88%), жінок – 3 
(12%). Вік хворих від 33 до 67 років, 
у середньому (47,46 ± 2,66) року. У 
13 (52%) хворих виконано класичну 
операцію Фрея з формуванням ПЄА 
на петлі тонкої кишки, виключеній 

за Ру, у 4 (16%) – операцію Фрея з на-
кладанням ГЄА (група порівняння). У 
8 (32%) хворих використано запро-
поновану нами модифікацію (ос-
новна група) [11], що передбачала 
проведення резекційного етапу опе-
рації Фрея, на реконструктивному 
етапі – формування ПЄА на ізольо-
ваному сегменті тонкої кишки, до-
даткового дуоденоєюноанастомозу 
з дистальним кінцем сегмента тон-
кої кишки, виконання холецистек-
томії, накладання ГЄА бік у бік, від-
новлення прохідності травного ка-
налу шляхом формування міжкиш-
кового анастомозу за Ру.

Прототипом способу формуван-
ня ПЄА з дуоденоєюноанастомозом 
з приводу фіброзно–дегенератив-
ного ХП з БГ була методика, запро-
понована В. М. Копчаком і співавто-
рами при виконанні поздовжньої 
панкреатоєюностомії [12].

Висічення тонкої кишки у вигля-
ді сегмента за довжиною ПЗ, форму-
вання панкреатоєюноанастомозу та 
анастомозування дистального кін-
ця сегмента бік у бік з ДПК в проек-
ції її великого сосочка забезпечува-
ло фізіологічне надходження пан-
креатичного соку в ДПК, що запобі-
гало виникненню ускладнень у ви-
гляді дисфункції травного каналу. 
Часткове зашивання дистального 
кінця сегмента тонкої кишки запо-
бігало рефлюксу вмісту кишечнику у 
протоку ПЗ.

БГ усували шляхом накладання 
ГЄА бік у бік за Ру. Перевагами фор-
мування анастомозу бік у бік є збіль-
шення його діаметра внаслідок роз-
січення СЖП у поздовжньому на-
прямку. Для цього використовували 
дистальний відділ тонкої кишки піс-
ля висічення її сегмента. Для віднов-
лення прохідності кишечнику на-
кладали міжкишковий анастомоз за 
Ру на 70 – 80 см нижче ГЄА.

Після виконання резекцій-
но  го етапу операції здійсню-
вали ретельний гемостаз. Пан-
креатоєюноанастомоз за «щільної» 
тканини ПЗ формували з викорис-
танням однорядного безперервно-
го шва за оригінальною методикою 
[13].

Для інтраопераційного визначен-
ня тиску у позапечінкових жовчних 
протоках використовували оригі-
нальну методику. Залишковий тиск в 
СЖП в нормі становив 50 – 150 мм 

вод. ст. Тиск вище 160 мм вод. ст. свід-
чив про наявність БГ. Виділяли три 
ступеня БГ.

БГ I ступеня – тиск у СЖП підви-
щений до 190 мм вод. ст. Клінічні та 
лабораторні дані, що свідчили б про 
наявність БГ, відсутні. 

БГ II ступеня – тиск у СЖП 190 – 
250 мм вод. ст. Характерні порушен-
ня надходження жовчі у ДПК, тран-
зиторна обтураційна жовтяниця.

БГ III ступеня – тиск у СЖП по-
стійно перевищує 250 мм вод. ст. [14, 
15].

Використовували класифікацію 
ХП, запропоновану О. О. Шалімовим 
(1997). Зміни протоки ПЗ оцінювали 
за Кембриджською класифікацією.

Для інструментальної діагности-
ки застосовували ультразвукове до-
слідження (УЗД) з використанням 
апарата «Alpinion Ecube–9» (Корея) 
з конвексним датчиком з частотою 
3,5 – 5 МГц, секторальним механіч-
ним датчиком з частотою 2,5 – 5 
МГц, лінійним електронним датчи-
ком з частотою 7,5 – 10 МГц; езофа-
гогастродуоденоскопію (ЕГДС) з ви-
користанням відеосистеми CV–70 
(«Olympus», Японія); ендоскопічну 
ретроградну панкреатикохолангіо-
графію (ЕРПХГ) і папілосфінктеро-
томію (ПСТ) з використанням дуоде-
носкопів JF–E і TJF–V70 («Olympus», 
Японія), рентгенівського апарата 
з електронно–оптичним перетво-
рювачем (ЕОП) («Siemens BV–300», 
Німеччина), спіральну комп’ютер-
ну томографію (СКТ) з контраст-
ним підсиленням (рентгенівський 
апарат «Siemens Somatom Emotion», 
Німеччина). Для магніторезонансної 
холангіопанкреатографії (МРХПГ) 
використовували апарат «Siemens 
Magnetom Avanto» (Німеччина), на-
пруженість магнітного поля 1,5 Т. 
Протокол дослідження включав ізо-
тропічний Т2 space з синхронізаці-
єю за диханням, з значно підвище-
ною контрастністю між рухомою 
жовчю і навколишніми тканинами. 
Для оцінки стану паренхіматозних 
органів використовували протоколи 
отримання Т2 зважених зображень, 
Т1 зважених зображень, дифузійно–
зважених зображень в сагітальних, 
корональних та поперечних проек-
ціях з затримкою дихання та син-
хронізацією за диханням.

Трофологічний статус хворих ви-
значали за товщиною складки шкі-
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ри в проекції триголового м’яза пле-
ча, об’єму плеча на рівні двоголового 
м’яза та індексу маси тіла (ІМТ).

Віддалені результати хірургічного 
лікування оцінювали під час огляду 
хворих, проведення УЗД та заповне-
ння анкети модифікованого опиту-
вальника SF–36, що дало можливість 
оцінити окремо фізичний та психо-
емоційний стан пацієнтів.

Тривалість захворювання з мо-
менту встановлення діагнозу до гос-
піталізації хворих обох груп стано-
вила у середньому (5,6 ± 0,25) року. 
Зловживання алкоголем як провід-
ний чинник виникнення захворю-
вання відзначене у 21 (84%) хворо-
го. Раніше з приводу гострого некро-
тичного панкреатиту оперовані 6 
(24%) хворих. Цукровий діабет II ти-
пу середньої тяжкості і тяжкий в ста-
дії субкомпенсації встановлений у 7 
(28%) хворих. Максимальний рівень 
глюкози у сироватці крові при госпі-
талізації становив 19,3 ммоль/л.

У хворих групи порівняння ІМТ 
до операції становив у середньому 
(18,38 ± 0,66) кг/м2, товщина складки 
шкіри в проекції триголового м’яза 
плеча – (1,45 ± 0,08) см, об’єм плеча 
на рівні двоголового м’яза – (22,33 ± 
0,51) см. У хворих групи порівнян-
ня, яким виконана операція Фрея з 
ГЄА, ІМТ становив (18,48 ± 0,19) кг/
м2, товщина складки шкіри в проек-
ції триголового м’яза плеча – (1,55 
± 0,05) см, об’єм плеча на рівні дво-
голового м’яза – (21,83 ± 0,64) см. У 
хворих основної групи ІМТ до опе-
рації становив (18,7 ± 0,99) кг/м2, 
товщина складки шкіри в проекції 
триголового м’яза плеча – (1,33 ± 
0,12) см, об’єм плеча на рівні двого-
лового м’яза – (22,25 ± 0,77) см.

До операції у хворих обох груп 
PHs становив (40,6 ± 2,0) ум. од., MHs 
– (55,4 ± 3,1) ум. од., BP – (35,1 ± 7,8) 
ум. од.

Найбільш інформативним скри-
нінговим методом діагностики вва-
жали УЗД. За цим методом верифі-
кували розміри ПЗ, зміни у паренхі-
мі, наявність вірсунгоектазії, вірсун-
голітіазу, розширення СЖП, жовчно-
кам’яної хвороби тощо. За даними 
допплерографічного картування ви-
значали характер кровотоку по магі-
стральних судинах гепатопанкреа-

тобіліарної зони. В усіх хворих вияв-
лені зміни паренхіми ПЗ відповідали 
характерним УЗД ознакам фіброз-
но–дегенеративного ХП, з конкре-
ментами в паренхімі ПЗ, вірсунго-
ектазією, утворенням інтрапанкре-
атичних кіст в головці ПЗ, вірсунго-
літіазом, розширенням СЖП до 1,2 
– 1,5 см. Жовчнокам’яна хвороба, 
ускладнена холедохолітіазом, діа-
гностована у 2 (14,3%) пацієнтів.

ЕРПХГ проведена у 12 (48%) хво-
рих за наявності клінічних ознак об-
тураційної жовтяниці та холангі-
ту. За Кембриджською класифікаці-
єю, зміни протоки ПЗ відповідали III 
ступеню – у 3 (25%), IV ступеню – у 9 
(75%) хворих.

У 6 хворих з приводу тубулярного 
стенозу СЖП та вірсунголітіазу про-
ведені ендобіліарне стентування, ба-
лонна дилатація протоки ПЗ та не-
повна екстракція конкрементів. У 
4 хворих з приводу препапілярної 
стриктури протоки ПЗ здійснені ба-
лонна дилатація протоки ПЗ та ендо-
панкреатичне стентування; в одного 
хворого додатково – літоекстракція 
конкрементів СЖП. У хворого з при-
воду тубулярного стенозу СЖП та 
холедохолітіазу виконали балонну 
дилатацію, екстракцію конкремента 
з СЖП та ендобіліарне стентування. 
Ще в одного хворого з приводу сте-
нозу термінального відділу СЖП та 
протоки ПЗ здійснене ендобіліарне 
та ендопанкреатичне стентування.

За відсутності обтураційної жов-
тяниці у хворих з «щільною» ткани-
ною ПЗ, вираженими фіброзно–де-
генеративними змінами та масивни-
ми кальцифікатами в паренхімі го-
ловки ПЗ виконання транспапіляр-
них втручань на протоці ПЗ вважали 
недоцільним [16].

Тривалість періоду від виконан-
ня транспапілярних ендоскопічних 
втручань до відкритого втручання 
від 5 діб до 1 року, що зумовлене не-
обхідністю корекції холангіту, гіпер-
глікемії, повторним виникненням 
обтураційної жовтяниці внаслідок 
інкрустації ендобіліарного стента, 
тимчасовою відмовою від хірургіч-
ного лікування, значним прогресу-
ванням больового та диспептичного 
синдромів через порушення дієти.

МРПХГ проведена у 7 (28%) хво-
рих. Цей неінвазивний метод доз-
воляє отримати чітке просторове 
зображення внутрішньо– та позапе-

чінкових жовчних проток, жовчно-
го міхура та протокової системи ПЗ 
без використання контрастної речо-
вини ( . ).

СКТ проведена у 4 (16%) хворих, 
в усіх підтверджений діагноз кальку-
льозного ХП, розширення протоки 
ПЗ, наявність вірсунголітіазу та БГ.

Інтраопераційне вимірювання та 
реєстрацію тиску жовчі в CЖП про-
водили впродовж усього резекцій-
ного етапу операції Фрея. На почат-
ку оперативного втручання БГ І сту-
пеня встановлена у 13 хворих. По за-
вершенні резекційного етапу опе-
рації тиск був у межах норми, тому 
втручання на позапечінкових жовч-
них протоках у них не проводили. 
БГ II cтупеня на початку операції від-
значена у 7, III cтупеня – у 5 хворих. 
Виконання резекційного етапу опе-
рації сприяло зниженню тиску жов-
чі у СЖП, проте, досягти його нор-
малізації не вдалося, тому оператив-
не втручання у цих хворих доповне-
не накладанням ГЄА за Ру.

У хворих групи порівняння три-
валість класичної операції Фрея ста-
новила у середньому (198,8 ± 22) хв, 
операції Фрея з формуванням ГЄА – 
(250,83 ± 40,3) хв, в основній групі – 
(298,13 ± 37,9) хв.

В перші дні після операції у дея-
ких хворих обох груп відзначали ві-
раж амілаземії, підтікання невели-
кої кількості жовчі чи панкреатич-
ного соку через дренажні трубки. Ці 
ускладнення усунуті за допомогою 
консервативних заходів і не вплива-
ли на перебіг післяопераційного пе-
ріоду чи тяжкість стану хворих.

Тривалість лікування у стаціона-
рі після операції хворих групи по-
рівняння становила (10,6 ± 0,7) дня, 
основної групи – (13,2 ± 0,5) дня. Всі 
пацієнти живі, виписані для продов-
ження лікування за місцем прожи-
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вання. Через 1 рік спостереження в 
групі порівняння після виконання 
операції Фрея ІМТ становив (24,4 ± 
0,58) кг/м2, товщина складки шкіри 
в проекції триголового м’яза плеча 
– (2,11 ± 0,08) см, об’єм плеча на рів-
ні двоголового м’яза – (28,92 ± 0,72) 
см; після виконання операції Фрея 
з формуванням ГЄА ІМТ становив 
(23,05 ± 0,64) кг/м2, товщина склад-
ки шкіри в проекції триголового м’я-
за плеча – (2,1 ± 0,08) см, об’єм плеча 
на рівні двоголового м’яза – (31,17 ± 
1,12) см. В основній групі через 1 рік 

спостереження ІМТ становив (24,9 ± 
0,87) кг/м2, товщина складки шкіри в 
проекції триголового м’яза плеча – 
(2,14 ± 0,11) см, об’єм плеча на рівні 
двоголового м’яза – (30,27 ± 1,07) см.

Результати лікування через 3 роки 
проаналізовані у 13 пацієнтів за по-
казниками PHs, MHs та BP. У пацієн-
тів групи порівняння після виконан-
ня операції Фрея PHs становив у се-
редньому (42,9 ± 0,9) ум. од., MHs – 
(57,6 ± 1,9) ум. од., BP – (60,3 ± 5,2) 
ум. од.; після операції Фрея з форму-
ванням ГЄА PHs становив (45,0 ± 1,0) 

ум. од., MHs – (59,2 ± 1,7) ум. од., BP – 
(64,6 ± 4,8) ум. од.

У хворих основної групи PHs ста-
новив (47,1 ± 1,1) ум. од., MHs – (61,5 
± 1,5) ум. од., BP – (68,4 ± 4,2) ум. од.

Отже, запропонована модифіка-
ція способу хірургічного лікуван-
ня фіброзно–дегенеративного ХП, 
ускладненого БГ, апробована в клі-
ніці, має деякі переваги, обнадійливі 
віддалені результати і може бути за-
стосована у лікуванні таких хворих.


