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Резюме. Вступ. Незважаючи на зниження післяопераційної летальності після виконання панкреато-
дуоденальної резекції, рівень післяопераційних ускладнень залишається високим – до 40–60%. Життєво 
небезпечним ускладненням є панкреатична нориця, яка виникає у 3–45% хворих після резекцій ПЗ [1-2]. 

Мета дослідження. Розробити систему заходів, що дозволяють знизити частоту виникнення панкре-
атичної нориці та кількість післяопераційних ускладнень після виконання панкреатодуоденальних ре-
зекцій (ПДР). 

Матеріали та методи. Проаналізовано результати лікування 218 хворих після виконання ПДР за 
період 2016 – 2019 рр. За запропонованою схемою, з використанням розробленої шкали ризику виник-
нення післяопераційної панкреатичної нориці, прооперовано 114 хворих за період 2018 – 2019 рр., які 
склали основну групу. Контрольну групу склали 104 хворих, прооперованих у клініці з 2016 по 2017 рік, 
у яких ризик виникнення панкреатичної нориці та наявності саркопенії не оцінювався, панкреатоєюно-
анастомоз виконувався залежно від вподобань оперуючого хірурга. 

Результати досліджень. Рівень післяопераційних ускладнень був достовірно вищим у групі порів-
няння, де ускладнення виникли у 46 (44,2%) хворих із 104 (2 = 4,3, p=0,03), у основній групі ускладнен ня 
виникли у 35 (30,7%) із 114 хворих. Рівень клінічно значимої панкреатичної нориці ступеня В або ступе-
ня С був у 23 (22,1%) із 104 хворих групи порівняння, що достовірно вище ніж в основній групі, де нори-
ця ступеня В або С виникла у 13 (11,4%) пацієнтів із 114 (2 = 4,5, p=0,03).

Висновки. Розроблена система заходів, дозволила достовірно знизити кількість виникнення панкре-
атичної нориці з 22,1% до 11,4 % та кількість післяопераційних ускладнень з 44,2% до 30,7%. 

Ключові слова: саркопенія, панкреатодуоденальні резекції, шкала ризику виникнення пан креа-
тичної нориці. 

Preventing of the postoperative complications in patients after pancreaticoduodenectomy. 
Kopchak V.M.1, Pererva L.A.1, Khomiak I.V.1, Duvalko A.V.1, Khanenko V.V.1, Andronik S.V.1, Trachuk V.I.1, 

Lynnyk S.V.2

Abstract. Introduction. Despite the reduction in postoperative mortality after pancreaticoduodenectomy, 
the level of postoperative complications remains high up to 40-60%. Pancreatic ϐistula is a harmful and life-
threatening complication and it occurs in 3-45% of patients after pancreatic resections at high-volume centers 
[1-2]. 

Objectives. To develop a prevention system that allows to reduce the incidence of pancreatic fistula and the 
number of severe postoperative complications after pancreaticoduodenectomy. 

Matherials and methods. 218 patients after pancreaticoduodenectomy was analyzed in the period 2016-
2019. Proposed prevention system was applied in 114 patients during the period 2018-2019 year, it was the main 
group. In the group of comparison were 104 patients, they were operated from 2016 to 2017 without the risk as-
sessment of pancreatic ϐistula and the presence of sarcopenia, pancreatojejunostomy was performed depending 
on the preferences of the operating surgeon.

Results and discussion. The level of postoperative complications was signiϐicantly higher in the comparison 
group, where complications occurred in 46 (44.2%) patients out of 104 (2 = 4.3, p=0.03), in the main group 
complications occurred in 35 (30.7%) from 114 patients. The level of clinically significant pancreatic fistula of 
grade B or grade C was in 23 (22.1%) of 104 patients in the comparison group, which is significantly higher than 
in the main group, where fistula grade B occurred in 13 (11.4%) patients out of 114 (2 = 4.5, p=0.03).
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 Conclusions. The developed system allowed to signiϐicantly reduce the incidence of pancreatic ϐistula from 
20.4% to 9.8% and the number of severe postoperative complications from 28.3% to 16.0%.

Key words: sarcopenia, pancreaticoduodenectomy, pancreatic ϐistula risk score.

Вступ 
Панкреатодуоденальна резекція залиша-

ється основним методом лікування пацієн-
тів з аденокарциномою голівки підшлунко-
вої залози та органів периампулярної зони. У 
спеціалізованих центрах світу спостерігаєть-
ся зниження летальності до рівня меншого 
ніж 5%. Однак, незважаючи на зниження піс-
ляопераційної смертності, рівень післяопера-
ційних ускладнень залишається високим – до 
40–60% [1-3]. 

Найтяжчим ускладненням після панкре-
атодуоденальної резекції є неспроможність 
панкреатоєюноанастомозу з розвитком пан-
креатичної нориці. За даними літератури, но-
риці виникають у 3–45% хворих після резек-
цій ПЗ [2]. Виникнення панкреатичних но-
риць найчастіше є пейсмекером розвитку ін-
ших важких ускладнень, таких як кровотечі, 
гастростаз, інфекційні ускладнення, які мо-
жуть призводити до фатальних результатів. 
Найчастіше кровотечі виникають при наяв-
ності панкреатичної нориці з розвитком сеп-
тичних ускладнень, які призводять до після-
операційної летальності від 30 до 50% [1-5].

Таким чином, дуже важливо не тільки 
розпізнати та вилікувати ускладнення, а роз-
робити методи, спрямовані на попередження 
розвитку післяопераційних ускладнень.

На сьогоднішній день ефективних методів 
профілактики розвитку панкреатичної но-
риці не існує. 

На даний час у світі відомо декілька шкал 
прогнозування ризику виникнення після-
опе раційної панкреатичної нориці, які вра-
ховують як передопераційні, так і інтраопе-
раційні фактори ризику. Шкалою, яка врахо-
вує інтраопераційну оцінку консистенції під-
шлункової залози, є шкала ризику панкреа-
тичної нориці (Fistula Risk Score), що була за-
пропонована Mark Сallery та представлена в 
2011 році на 97-ому Конгресі Американських 
хірургів у Сан-Франциско. Дана шкала вклю-
чає в себе суб’єктивну оцінку щільності па-
ренхіми підшлункової залози, оцінку діаме-
тра головної панкреатичної протоки, морфо-
логічну характеристику пухлини, об’єм інтра-
операційної крововтрати [6]. Ці показники є 
достовірними факторами ризику виникнен-
ня післяопераційної панкреатичної нориці. 

Ми розширили дану шкалу з тим, щоб 
об’єктивно оцінити ризики розвитку панкре-
атичної нориці й розробити методи їх профі-
лактики. Ми визначили статистично досто-
вірні фактори ризику, такі як наявність сарко-
пенії та рівень фіброзу підшлункової залози. 

Із 1989 року у світі стало відомо про та-
кий показник нутритивного статуса паці єн-
та, як саркопенія. За даними Свiтової Асо-
цiацiї з саркопенiї та кахексiї, саркопенiя – це 
стан, який фокусується на втратi м’язової 
тка  нини, м’язової маси та функцiї. Саркопе-
нія – це дегенеративна втрата маси скелет-
них м’язів, що піддається кількісній оцінці 
з використанням аксіальних зрізів при ком-
п’ютерній томографії (КТ) шляхом вимірю-
вання площі великого поперекового м’яза на 
рівні третього поперекового хребця та ви-
мірюванні щільності м’язової тканини [7]. 
Низка досліджень показали, що саркопенія 
має вплив на виникнення післяопераційних 
ускладнень у хворих після резекцій підшлун-
кової залози, на виникнення післяоперацій-
ної нориці та може асоціюватися з поганим 
прогнозом у пацієнтів з аденокарциномою 
підшлункової залози [8-12].

Отже, здатність передбачити виникнен-
ня післяопераційних ускладнень у пацієнтів з 
аденокарциномою підшлункової залози може 
потенційно покращити селекцію пацієнтів і 
покращити післяопераційні результати, а па-
цієнти з саркопенією можуть отримувати те-
рапію для покращення саркопенічного профі-
лю перед хірургічним втручанням (спеціалі-
зоване імунне харчування та фізичні вправи) 
[13-15]. 

Мета дослідження
Розробити систему заходів, що дозволя-

ють знизити кількість виникнення панкреа-
тичної нориці та кількість післяопераційних 
ускладнень після виконання панкреатодуоде-
нальних резекцій у пацієнтів із злоякісними 
пухлинами голівки підшлункової залози та 
органів панкреатодуоденальної зони.

Матеріали та методи
Були проаналізовані результати лікуван-

ня 218 хворих, яким були виконані панкреа-
тодуоденальні резекції з приводу аденокар-
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циноми голівки підшлункової залози, дис-
тального відділу загальної жовчної протоки 
та великого сосочка дванадцятипалої киш-
ки (ДПК) за період 2016 – 2019 рр. Середній 
вік пацієнтів склав 55,9±9,4 року (від 27 до 
81). Усі хворі перед оперативним втручанням 
пройшли стандартне обстеження, включаю-
чи обов’язкове виконання комп’ютерної то-
мографії з внутрішньовенним контрастуван-
ням не раніше ніж за 6 тижнів до операції. Ми 
в своїй роботі для розрахунку рівня саркопе-
нії використовували визначення Hounsϐield 
Units Average Calculation (HUAC): середнє об-
числення одиниць Хаунсфільда, застосовую-
чи програму OsiriX 9. У саркопенічний про-
філь включали площу великого попереково-
го м’язу з обох боків і його щільність. Пло-
щу великого поперекового м’язу вимірю-
вали в см2, а щільність м’язової тканини – в 
Hounsϐield Units. Вимірювання проводилися в 
напівавтоматизованому вигляді з ручним ви-
кладом меж великих поперекових м’язів на 
рівні 3 поперекового хребця та визначення 
щільності м’язової тканини між -30 та 110 за 
одиницями Hounsfield (HU), що дозволило ав-
томатично обчислювати площі поперекових 
м’язів. Середнє обчислення одиниць Хаунс-
фільда (HUAC) розраховували таким чином: 
спочатку визначали RHUC (розрахункове зна-
чення одиниць Хаунсфільда правого велико-
го поперекового м’яза) за формулою: показ-
ник щільності правого поперекового м’яза в 
од. Хаунсфільда * площу правого попереково-
го м’яза в см2 і розподілене на сумарну пло-
щу поперекових м’язів у см2; потім розрахо-
вували LHUC (розрахункове значення оди-
ниць Хаунсфільда лівого великого попереко-
вого м’яза) за формулою: показник щільності 
лівого великого поперекового м’яза в од. Ха-
унсфільда * площу лівого великого попереко-
вого м’яза в см2 і розподілене на сумарну пло-
щу поперекових м’язів см2, потім вичисляли 
їх середнє значення за формулою: 

HUAC= (RHUC+LHUC)/2
У даному розрахунку ми враховуємо не 

тільки площу великих поперекових м’язів, а і 
їх щільність.

Для чоловіків наявність саркопенії вважа-
ли тоді, коли значення HUAC було менше ніж 
18,8, а для жінок – коли значення HUAC мен-
ше ніж 20,3. 

Ми провели ретроспективне дослідження 
115 хворих, котрим була виконана панкреато-
дуоденальна резекція та при КТ обчислюва-

ли показники HUAC з визначенням наявності 
саркопенії. 

Наші дані показали, що у хворих із сарко-
пенією була більша кількість клінічно зна-
чимих панкреатичних нориць grade B та 
grade C та більша кількість післяопераційних 
усклад нень. Із 115 хворих у 44 (38,3%) була 
ви явлена саркопенія, застосовуючи показник 
HUAC (середнє обчислення одиниць Хаунс-
фільда). У пацієнтів із саркопенією післяопе-
раційні ускладнення виникли у 23 (52,3%) 
хворих, в групі хворих без саркопенії післяо-
пераційні ускладнення виникли у 20 (28,2%) 
хворих. Рівень післяопераційних ускладнень у 
хворих із саркопенією був достовірно вищий 
(2 = 6,7, p=0,009). У 15 хворих із саркопенією 
виникла клінічно значима панкреатична но-
риця gr. B або gr. C, у хворих без саркопенії пан-
креатичні нориці gr. B та gr. C виникли у 7 хво-
рих із 20. Отже, у хворих із саркопенією часто-
та виникнення панкреатичної нориці була до-
стовірно більшою (2 = 3,9, p=0,04). 

Враховуючи те, що, за нашими даними, 
наявність саркопенії достовірно впливає на 
кількість післяопераційних ускладнень у хво-
рих після панкреатодуоденальної резекції, 
та те, що у хворих із саркопенією достовірно 
більша кількість клінічно значимих панкре-
атичних нориць, ми включили цей показник 
у нашу шкалу визначення ризику виникнен-
ня панкреатичних нориць. При наявності сар-
копенії додавали до шкали 1 бал. У існуючій 
шкалі ризику виникнення панкреатичної но-
риці оцінка щільності підшлункової залози за 
критеріями м’яка та щільна є суб’єктивною. 
Тому ми розробили методику визначення 
щільності тканини ПЗ, визначаючи кількість 
фіброзу в зрізі підшлункової залози. 

У кожного пацієнта при виконанні пан-
креатодуоденальної резекції після пересічен-
ня підшлункової залози ми виконували зріз 
тканини культі підшлункової залози по краю 
резекції і проводили його патоморфологічне 
дослідження, яке виконували під час операції. 
У досліджуваному матеріалі визначали наяв-
ність тканини пухлини в зрізі, для визначен-
ня «чистоти зрізу» та вимірювали ступінь фі-
брозу підшлункової залози. 

Інтраопераційне дослідження матеріа-
лу краю резекції проводилось за допомо гою 
стан дартної методики отримання за мо ро же-
но   го зрізу на кріотомі. Важливим моментом 
на цьому етапі було отримання всієї площі 
зрі зу за лози для більш точної оцінки. Препа-
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рат, забарвлений гематоксилін-еозином до -
слід жу вали за допомогою світлового мікро-
скопа Olympus BX-43. При мікроскопічному 
дослід женні оцінювався відсоток фіброзу в 
зрі зі за допомогою окулярної сітки Автанділо-
ва. Кількість фіброзної тканини, що міститься 
в підшлунковій залозі в нормі приймалась за 

5%, при розвитку фіброзно-дегенеративних 
про цесів, а саме при хронічному панкреати-
ті, кількість фіброзної тканини може збільшу-
ватись до 90%. Залежно від рівня фіброзу ми 
визначали щільність залози. Ми це оцінювали 
таким чином: якщо рівень фіброзу був менше 
15%, цю залозу вважали м’якою (рис. 1). 

 
Рис. 1. Заморожений зріз із тканини підшлункової залози. Фіброз 5%. 

Забарвлення гематоксилін-еозином, х100

Якщо рівень фіброзу складав 15-30%, ця залоза вважалась залозою помірної щільності (рис. 2). 
 

Рис. 2. Заморожений зріз із тканини підшлункової залози. Фіброз 30%. 
Забарвлення гем-еозин, х100
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Якщо рівень фіброзу підшлункової залози був більше 30%, ця залоза вважалась щільною 
(рис. 3). 

Рис. 3. Заморожений зріз із тканини підшлункової залози. Фіброз 95%. Забарвлення гем-еозин, х100

Шкала оцінки ризику розвитку панкреа-
тичної нориці за нашими даними представля-

ється таким чином (табл. 1). 

Таблиця 1 
Шкала визначення ризику виникнення панкреатичної нориці 

після виконання панкреатодуоденальної резекції

Фактор ризику Параметри Бали

1. Патологія

Аденокарцинома ПЗ або панкреатит 0

Аденокарцинома великого сосочка ДПК, 
дистального відділу загальної жовчної 

протоки, ДПК, кістозні пухлини, 
нейроендокринні пухлини.

1

2. Діаметр головної 
панкреатичної протоки

≥5 мм 0

4 мм 1

3 мм 2

2 мм 3

≤1 мм 4

3. Інтраопераційна 
крововтрата, мл

≤400 мл 0

401-700   1

701-1000 2

>1000 мл 3
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4. Наявність саркопенії
Так 1

Ні 0

5. Фіброз ПЗ

<15% 2

15-30% 1

>30% 0

Продовження табл. 1

Загальна кількість балів від 0 до 11. На-
явність 7 балів або більше свідчить про ви-
сокий ступінь ризику виникнення панкреа-
тичної нориці і передбачає виконання відпо-
відних профілактичних заходів. У такому ви-
падку ми вважаємо за доцільне при рекон-
структивному етапі після панкреатодуоде-
нальної резекції виконувати панкреатоєю-
ноанастомоз на зовнішньому дренажі голов-
ної панкреатичної протоки (ГПП). При кіль-
кості балів від 4 до 6 вважали наявність се-
реднього ступеня ризику і виконували ін-
вагінаційний дуктоєюнальний або інвагі-
наційний панкреатоєюнальний анастомоз. 
При низькому ризику (кількість балів мен-
ше 4) виконувати будь-який тип анастомо-
зу на розгляд оперуючого хірурга. Якщо при 
передопераційній КТ знаходили у пацієн-
та наявність саркопенії, то в передоперацій-
ному періоді пацієнт отримував спеціальне 
харчування, направлене на корекцію сарко-
пенічного профіля. 

За запропонованою схемою, із викорис-
танням розробленої шкали, ми прооперували 
114 хворих, які склали основну групу та були 
прооперовані за період з 2018 – 2019. Конт-
рольна група склала 104 хворих, які були про-
оперовані в клініці з 2016 по 2017 рік і у яких 
не оцінювався ризик виникнення панкреа-
тичної нориці, не враховували наявність сар-
копенії та панкреатоєюноанастомоз викону-
вався залежно від вподобань оперуючого хі-
рурга. 

Результати досліджень
Із 218 прооперованих хворих аденокар-

цинома голівки підшлункової залози була 
діагностована у 103 (47,2%) пацієнтів, аде-
но карцинома великого сосочка ДПК – 69 
(31,6%), аденокарцинома дистального відді-
лу загальної жовчної протоки – у 46 (21,2%) 
хворих. Основну групу склали 114 хворих, із 
них аденокарцинома голівки підшлункової 

залози була діагностована у 59 (51,8%) хво-
рих, аденокарцинома великого сосочка ДПК – 
36 (31,6%), аденокарцинома дистального від-
ділу загальної жовчної протоки – у 19 (16,6%) 
хворих.

У основній групі за розробленою нами 
шкалою високий ризик виникнення панкре-
атичної нориці був у 26 (22,8%) хворих, се-
редній ризик – у 57 (50,0%) та низький – у 31 
(27,2%) хворих. 

У всіх 26 хворих із високим ризиком ви-
никнення панкреатичної нориці був викона-
ний панкреатоєюноанастомоз за розробле-
ною нами методикою на зовнішньому дрена-
жі головної панкреатичної протоки. 

У основній групі післяопераційні усклад-
нення виникли у 35 (30,7%) хворих. У 9 
(7,9%) хворих було нагноєння післяоперацій-
ної рани, у 13 (11,4%) – панкреатична нориця 
ступеня В або ступеня С, у 7 (6,1%) хворих ви-
никла післяопераційна кровотеча, у 3 (2,6%) 
– гастростаз, у 3 (2,6%) – лімфорея. 

У групі порівняння післяопераційні 
ускладнення виникли у 46 (44,2%) хворих: 
панкреатична нориця ступеня В або ступеня 
С – у 23 (22,1%) хворих, гастростаз – у 3 (2,9%) 
хворих, нагноєння післяопераційної рани – 
у 8 (7,7%) хворих, постпанкреатрезекційна 
кровотеча – у 9 (8,6%) хворих, лімфорея – у 
3 (2,9%). У групі порівняння помер 1 (0,96%) 
хворий від септичних ускладнень унаслідок 
виникнення панкреатичної нориці ступеня С. 

Рівень післяопераційних ускладнень був 
достовірно вищим у групі порівняння, де 
ускладнення виникли у 46 (44,2%) хворих із 
104 (2 = 4,3, p=0,03), в основній групі усклад-
нення виникли у 35 (30,7%) із 114 хворих. Рі-
вень клінічно значимої панкреатичної нори-
ці ступеня В або ступеня С був у 23 (22,1%) із 
104 хворих групи порівняння, що достовір но 
вище ніж в основній групі, де нориця ступе ня 
В виникла у 13 (11,4%) пацієнтів із 114 (2 = 
4,5, p=0,03).
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Панкреатична нориця залишається 
«Ахіл лесовою п’ятою» панкреатодуоденаль-
ної резекції. Незважаючи на удосконалення 
хірургічної техніки, рівень виникнення піс-
ляопераційної панкреатичної нориці зали-
шається високим 13–36% [12]. На сьогодні іс-
нує декілька шкал визначення ризику виник-
нення післяопераційної панкреатичної нори-
ці, засновані як на передопераційній, так і ін-
траопераційній оцінці декількох параметрів. 
Пацієнтам із високим ризиком виникнення 
панкреатичної нориці слід застосовувати всі 
доступні методи та стратегії для мінімізації 
ризику. Одним із найбільш широко визнаних 
факторів ризику розвитку панкреатичної но-
риці є м’яка паренхіма підшлункової залози. 
Дослідження Timothy M., Pawlik Т. і багатьох 
інших авторів довели, що при м’який струк-
турі залози достовірно збільшується ризик 
виникнення післяопераційної панкреатич-
ної нориці. Mark P. Callery включив критерій 
структури підшлункової залози, оцінений ін-
траопераційно хірургом при пальпації зало-
зи, у свою шкалу ризику виникнення панкре-
атичної нориці. Однак цей показник оціню-
ється суб’єктивно і при запаленні підшлун-
кової залози щільність тканини може зміню-
ватись, що спонукає до пошуку об’єктивної 
оцінки щільності залози.

Pessaux P. та автори запропонували ви-
користання зовнішнього дренажу ГПП з ме-
тою зниження ризику виникнення панкре-
атичної нориці. Його проспективні мульти-
центрові рандомізовані дослідження пока-
зали при цій методиці достовірне зниження 
кількості виникнення панкреатичної нори-
ці з 42 до 26% (p=0,034). Аналогічні резуль-
тати підтвердив Yoh K зі співавторами [13]. 
У своїх дослідженнях ми отримали співстав-
ні результати, що дало змогу нам рекомен-
дувати виконання панкреатоєюноанастомо-
зу з зовнішнім дренуванням ГПП у пацієн-
тів із високим ризиком виникнення панкре-

атичної нориці. За даними Tosei Takagi (2017 
рік Okayama, Japan) і співавторів, саркопенія 
є об’єктивним і достовірним передоперацій-
ним предиктором виникнення післяопера-
ційних інфекційних ускладнень після резек-
цій підшлункової залози. Згідно з їхнім до-
слідженням, саркопенія, передопераційне бі-
ліарне дренування, крововтрата, м’яка під-
шлункова залоза є достовірними факторами 
ризику виникнення після операційних інфек-
ційних ускладнень. Yasunori Nishida (2016 
Chiba, Japan) показали достовірне збільшен-
ня кількості виникнення панкреатичних но-
риць після панкреатодуоденектомій у хво-
рих із саркопенією. Ми отримали аналогіч-
ні результати, що дозволило нам включити 
саркопенію в шкалу оцінки ризику виник-
нення панкреатичної нориці після панкреа-
тодуоденальних резекцій. 

Отже, розрахування рівня фіброзу парен-
хіми підшлункової залози та визначення на-
явності саркопенії у пацієнтів перед опера-
тивним втручанням з застосуванням цих по-
казників в модифікованій шкалі ризику ви-
никнення панкреатичних нориць з зміною 
передопераційної та інтраопераційної такти-
ки дало змогу нам досягти покращення ре-
зультатів лікування хворих.

Висновки 
1. Розроблена система заходів, дозво-

ляє достовірно знизити кількість виникнен-
ня панкреатичної нориці з 22,1% до 11,4% 
та кількість післяопераційних ускладнень із 
44,2% до 30,7% у хворих із злоякісними пух-
линами голівки підшлункової залози й ор-
ганів периампулярної зони після виконання 
панкреатодуоденальних резекцій. 

2. Широке застосування розробленої на-
ми шкали дозволить покращити результати 
хірургічного лікування пацієнтів із злоякіс-
ними пухлинами голівки підшлункової зало-
зи й органів периампулярної зони.
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