
18

            

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna Khirurhiia. 2022 March/April; 89(3-4)

                     
Klinichna Khirurhiia

Klinichna khirurhiia. 2022 March/April; 89(3-4):18-24. 
DOI: 10.26779/2522-1396.2022.3-4.18

Методи профілактики виникнення панкреатичної нориці 
після панкреатодуоденектомії

В. М. Копчак, Л. О. Перерва, Р. В. Салютін, В. О. Кропельницький, І. В. Хомяк, О. В. Дувалко, 
В. П. Шкарбан, Ю. О. Хілько, В. І. Трачук, В. В. Ханенко, А. О. Данилюк
Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України, м. Київ

The methods of prophylaxis of the pancreatic fi stula occurrence 
after pancreato–duodenectomy

V. M. Kopchak, L. O. Pererva, R. V. Saliutin, V. O. Kropelnytskyi, I. V. Khomiak, O. V. Duvalko, 
V. P. Schkarban, Yu. O. Khilko, V. I. Trachuk, V. V. Khanenko, A. O. Danyliuk

Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology, Kyiv

Реферат
Мета. Розробити систему заходів, що дозволяють знизити частоту виникнення панкреатичної нориці та інших тяжких 
ускладнень після виконання панкреатодуоденектомії. 
Матеріали і методи. Проаналізовано результати лікування 327 хворих, яким була виконана панкреатодуоденектомія. 
За запропонованою схемою з використанням розробленої шкали ризику виникнення післяопераційної панкреатич-
ної нориці з оцінкою наявності саркопенії та застосуванням відповідних профілактичних заходів оперовано 98 хво-
рих за період із листопада 2018 по грудень 2020 р. (основна група). У контрольну групу включили 229 хворих, оперо-
ваних у клініці із січня 2015 по жовтень 2018 р. без оцінювання ризику виникнення панкреатичної нориці та наявності 
саркопенії. Метод формування панкреатоєюноанастомоза обирав хірург, який виконував операцію, у залежності від 
власних уподобань.
Результати. Післяопераційні ускладнення виникли у 94 (41,0%) хворих контрольної і у 28 (28,6%) хворих основної гру-
пи ( 2 = 4,56, p=0,03). Клінічно значуща післяопераційна панкреатична нориця ступеня В виникла у 9 (9,2%) хворих ос-
новної групи, що було статистично значущо нижче, ніж у контрольній групі, де післяопераційна панкреатична нори-
ця ступеня В або С виникла у 64 (27,9%) хворих ( 2 = 11,6, p=0,0007). Летальність становила 2,2% в контрольній і 1,02% 
в основній групі. 
Висновки. Упровадження розробленої системи заходів дозволило статистично значущо знизити частоту виникнен-
ня післяопераційної панкреатичної нориці з 27,9 до 9,2%, інших післяопераційних ускладнень із 41,0 до 28,6% та ле-
тальність з 2,2 до 1,02%.

Ключові слова: саркопенія; панкреатодуоденектомія; шкала ризику виникнення післяопераційної панкреатичної нориці. 

Abstract
Objective. To elaborate the measures system, which permit to reduce the occurrence of pancreatic fistula and other severe 
complications after performance of pancreato–duodenectomy.
Materials and methods. There were analyzed the results of treatment of 327 patients, in whom pancreato–duodenectomy 
was performed. In accordance to the scheme proposed, using the elaborated scale of risk for the postoperative pancreatic fistula 
occurrence with estimation of sarcopenia presence and application of certain prophylactic measures 98 patients were operat-
ed in period from November 2018 to December 2020 yr. (the main group). Into the control group 229 patients were included, 
operated on in the clinic from January 2015 to October 2018 yr. without estimation of risk for the pancreatic fistula occur-
rence and presence of sarcopenia. The method of pancreato–jejunoanastomosis formation was selected by operating surgeon.
Results. Postoperative complications have occurred in 94 (41.0%) patients of the control group and in 28 (28.6%) patients of 
the main group ( 2 = 4.56, p=0.03). Clinically significant postoperative pancreatic fistula of B Degree have occurred in 9 (9.2%) 
patients of the main group, what was statistically significantly lower, than in the control group, in which postoperative pancre-
atic fistula of B or C Degree have occurred in 64 (27.9%) patients ( 2 = 11.6, p=0.0007). Lethality was 2.2% in the control group 
and 1.02% – in the main one.
Conclusion. Introduction of the measures system elaborated have permitted to lower the postoperative pancreatic fistula rate 
statistically significantly from 27.9 to 9.2%, and of other postoperative complications – from 41.0 to 28.6% and lethality from 
2.2 to 1.02%.

Keywords: sarcopenia; pancreato–duodenectomy; scale of risk for the postoperative pancreatic fistula occurrence.

Протокова аденокарцинома підшлункової залози (ПЗ) 

займає четверте місце у Європі, США та Японії серед при-

чин смерті, пов’язаної із раком. За даними світової літера-

тури до 2030 р. вона може піднятися в цьому переліку на 

друге місце [1]. Згідно з даними Національного канцер–

реєстру України у 2016 р. зареєстровано 4314 нових хво-

рих, або 11,9 на 100 тис. населення, померло 3549 хво-

рих, а у 2018 р. відповідні показники були такими: 4476 

нових хворих, або 12,5 на 100 тис. населення, померло 

3455 хворих. Кількість хворих із злоякісними пухлина-

ми ПЗ в нашій країні з часом зростає [2, 3]. Єдиним ради-

кальним методом лікування злоякісних пухлин головки 
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ПЗ та органів періампулярної зони є панкреатодуоденек-

томія (ПДЕ). Незважаючи на світові досягнення в хірургії 

ПЗ, показник 5–річної виживаності ще донедавна не пе-

ревищував 15%. На даний час уже відомо, що злоякісні пух-

лини ПЗ – це системне захворювання. Для покращення 

віддалених результатів важливий мультимодальний підхід 

із проведенням ад’ювантної хіміотерапії як обов’язкового 

етапу комплексного лікування цієї категорії хворих [1, 4]. 

Незважаючи на досягнення в панкреатобіліарній хі-

рургії, частота ускладнень після ПДЕ навіть у високоспе-

ціалізованих світових центрах сягає 20 – 50% з післяопе-

раційною летальністю до 5% [4 – 6]. 

Важливим фактором, коли йдеться про злоякісні пух-

лини ПЗ, є те, що післяопераційні ускладнення впливають 

на показники виживаності пацієнтів, а від загального ста-

ну пацієнта в післяопераційному періоді залежить своє-

часне призначення ад’ювантної хіміотерапії. 

Отже, для покращення виживаності пацієнтів дуже важ-

ливо передбачити та попередити виникнення післяопе-

раційних ускладнень.

Найнебезпечнішим ускладненням після ПДЕ є панкреа-

тична нориця, яка за даними літератури виникає у 5 – 40% 

пацієнтів. Розвиток післяопераційної панкреатичної но-

риці (ПОПН) може провокувати виникнення інших жит-

тєво небезпечних ускладнень, таких як післяопераційна 

кровотеча, гастростаз із розвитком неспроможності га-

строентероанастомоза, тяжкі iнфекційні ускладнення, які 

можуть призводити до фатальних наслідків. Від післяопе-

раційної кровотечі, яка виникає найчастіше на фоні роз-

витку ПОПН та септичних ускладнень, пов’язаних із цим, 

помирає від 30 до 50% пацієнтів [7 – 9].

Таким чином, дуже важливо не тільки розпізнати та ви-

лікувати, а й передбачити виникнення післяопераційних 

ускладнень та розробити методи, направлені на попере-

дження їх розвитку перед операцією та під час неї [10]. 

На сьогоднішній день ефективних узагальнених мето-

дів профілактики розвитку ПОПН не існує. 

На даний час у світі відомо декілька шкал прогнозу-

вання ризику виникнення ПОПН, котрі враховують як 

передопераційні, так і інтраопераційні фактори ризику. 

Інтраопераційну оцінку консистенції ПЗ враховує шкала 

ризику панкреатичної нориці (Fistula Risk Score), яку за-

пропонував Mark Сallery, вона була представлена у 2011 

р. на 97–му Конгресі американських хірургів у м. Сан–

Франциско. Дана шкала включає в себе оцінку щільності 

паренхіми ПЗ (м’яка, тверда), діаметр її головної прото-

ки, морфологічну характеристику пухлини, об’єм інтрао-

пераційної крововтрати [11]. Ці показники є достовірни-

ми факторами ризику виникнення ПОПН. 

Вважаємо, що визначення щільності ПЗ пальпаторно 

(м’яка, тверда) суб’єктивне. Із свого хірургічного досвіду 

можемо зазначити той факт, що дуже часто ПЗ при паль-

пації може бути щільною, але не за рахунок структурних 

змін паренхіми, які відбувалися з часом, а за рахунок запа-

лення та набряку тканин залози та розвитку панкреатиту, 

можливого після ендобіліарного стентування. Для об’єк-

тивізації показників ми запропонували визначати фіброз 

ПЗ у зрізі її тканини під час оперативного втручання, що 

виконуємо планово для визначення «чистоти зрізу» та до-

сліджуємо край резекціі на наявність злоякісних клітин. 

Ми визначили також статистично значущі метаболіч-

ні фактори ризику виникнення ПОПН та інших післяо-

пераційних ускладнень. 

З 1989 р. у світі відомо про такий показник нутритив-

ного статусу пацієнта, як саркопенія. За даними Свiтовоi 

асоцiацiї із саркопенiї та кахексiї саркопенiя це стан, який 

фокусується на втратi м’язовою тканиною, маси та функ-

цiї. Саркопенія – це дегенеративна втрата маси скелетних 

м’язів, котру можливо кількісно оцінити з використанням 

аксіальних зрізів при комп’ютерній томографії (КТ) шля-

хом вимірювання площі великого поперекового м’яза на 

рівні третього поперекового хребця та щільності м’язо-

вої тканини [12]. Ряд досліджень показали, що саркопе-

нія впливає на виникнення післяопераційних ускладнень 

у хворих після резекції ПЗ, у тому числі ПОПН, та може 

асоціюватись із поганим прогнозом у пацієнтів з адено-

карциномою ПЗ [13 – 16].

Отже, здатність передбачити виникнення ПОПН і ін-

ших післяопераційних ускладнень та розробка і впрова-

дження методів, направлених на їх попередження, мо-

жуть потенційно покращити результати лікування хво-

рих із злоякісними пухлинами ПЗ і періампулярної зони. 

Мета дослідження: розробити систему заходів, що доз-

воляють знизити частоту виникнення ПОПН та інших 

тяжких ускладнень після виконання ПДЕ.

Матеріали і методи дослідження
Проаналізовані результати лікування 327 хворих, яким 

було виконано ПДЕ з приводу аденокарциноми головки ПЗ 

та періампулярної зони за період 2015 – 2020 рр. Середній 

вік пацієнтів становив (56,9 ± 9,4) року (від 27 до 82 років). 

Ми впровадили застосування модифікованої шкали ризику 

виникнення ПОПН та заходи, направлені на профілакти-

ку виникнення ПОПН та інших післяопераційних усклад-

нень. За запропонованою схемою з використанням роз-

робленої шкали ризику виникнення ПОПН оперовано 98 

хворих за період із листопада 2018 по грудень 2020 р. (ос-

новна група). Контрольну групу склали 229 хворих, які бу-

ли оперовані в клініці з січня 2015 по жовтень 2018 р. У хво-

рих контрольної групи ми не оцінювали ризик виникнен-

ня ПОПН та наявність саркопенії, виконання панкреато-

єюноанастомоза залежало від уподобань оперуючого хі-

рурга. Групи були порівнянні за статтю, локалізацією пух-

лин, стадією захворювання, наявністю супутньої патології, 

кількістю розширених резекцій ПЗ (табл. 1). 

Усім пацієнтам перед оперативним втручанням про-

ведено стандартне обстеження, яке включало обов’язко-

ве виконання КТ з внутрішньовенним контрастуванням 

не раніше ніж за 6 тижнів до операції. 

В основній групі хворим додатково при КТ визнача-

ли наявність саркопенії. Для розрахунку рівня саркопе-

нії використовували середнє значення показника HUAC 
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(Hounsfield Units Average Calculation), обчисленого в оди-

ницях Хаунсфільда (ОХ) із застосуванням програми OsiriX 

9. В саркопенічний профіль включали площу великого по-

перекового м’яза з обох боків та його щільність. Площу 

великого поперекового м’яза вимірювали у см2, а щіль-

ність м’язової тканини – в ОХ. Вимірювання проводили 

в напівавтоматизованому вигляді з ручним викладом меж 

правого і лівого великих поперекових м’язів на рівні тре-

тього поперекового хребця та визначали щільність м’я-

зової тканини між –30 та 110 ОХ, що дозволило автома-

тично обчислювати площі великих поперекових м’язів. 

Середнє значення показника HUAC розраховували таким 

чином. Спочатку розраховували показник для правого ве-

ликого поперекового м’яза за формулою: показник щіль-

ності правого великого поперекового м’яза в ОХ, помно-

жений на площу правого великого поперекового м’яза в 

см2 і поділений на сумарну площу правого і лівого вели-

ких поперекових м’язів у см2. Потім розраховували відпо-

відний показник для лівого великого поперекового м’яза: 

показник щільності лівого великого поперекового м’яза в 

ОХ, помножений на площу лівого великого попереково-

го м’яза в см2 і поділений на сумарну площу лівого і пра-

вого великих поперекових м’язів см2 . Далі вираховували 

середнє значення отриманих показників. Для чоловіків 

наявність саркопенії вважали тоді, коли середнє значен-

ня показника HUAC було менше ніж 18,8, а для жінок, ко-

ли значення HUAC було менше ніж 20,3. 

Панкреатичну норицю ми визначали за шкалою ISGPF 

(International Study Group on Pancreatic Fistula), яка була 

опублікована у 2005 р. та переглянута у 2016 р. [7]. 

Ми провели ретроспективне дослідження щодо 152 

хворих, котрим була виконана панкреатодуоденальна ре-

зекція та при КТ обчислювали показники HUAC з визна-

ченням наявності саркопенії. 

Наші дані показали, що у хворих із саркопенією була 

більша кількість клінічно значущих панкреатичних но-

риць ступеня B і C та більша кількість післяопераційних 

ускладнень. Із 152 хворих у 66 (43,4%) виявили саркопе-

нію, застосовуючи середнє значення показника HUAC. 

Післяопераційні ускладнення виникли у 41 (62,1%) хво-

рого із саркопенією і у 29 (33,7%) хворих без саркопенії. 

Частота післяопераційних ускладнень у хворих із сар-

копенією була статистично значущо більшою ( 2 = 12,1, 

p=0,0005). У 24 (36,4%) із 66 хворих із саркопенією вини-

кла клінічно значуща панкреатична нориця ступеня B та C. 

Панкреатичні нориці ступеня B та C виникли у 10 (11,6%) 

із 86 хворих без саркопенії. Отже, у хворих із саркопені-

єю частота виникнення панкреатичної нориці була ста-

тистично значущо більшою (  2 = 4,46, p=0,04). 

Ураховуючи те що за нашими даними наявність сарко-

пенії достовірно впливає на кількість післяопераційних 

ускладнень у хворих, яким виконана ПДЕ, та те, що у хво-

рих із саркопенією виникла достовірно більша кількість 

клінічно значущих панкреатичних нориць, у разі виявлен-

ня саркопенії перед оперативним втручанням ми впрова-

дили комплекс заходів, направлений на покращення сар-

копенічного профіля хворого. 

Вважаємо, що в існуючій шкалі ризику виникнення 

панкреатичної нориці оцінка щільності ПЗ за критеріями 

«м’яка» та «щільна» суб’єктивна. Тому ми розробили методи-

ку інтраопераційної оцінки щільності тканини ПЗ шляхом 

визначення патоморфологічно кількості фіброзу в її зрізі. 

При виконанні ПДЕ після пересічення ПЗ виконува-

ли зріз тканини культі ПЗ по краю резекції і проводили 

його патоморфологічне дослідження під час операції. В 

досліджуваному матеріалі визначали наявність тканини 

пухлини для визначення «чистоти зрізу» та вимірювали 

ступінь фіброзу ПЗ. 

 1.     (n=327) 
  

   
(n=229) 

  
(n=98) 

χ2  

      
  51 42 3,4 0,06 
    15 20 0,7 0,41 

         2 7 2,7 0,09 
     

 136 59 0,01 0,89 
 93 39 3,4 0,06 

  84 45 2,45 0,11 
   36 9 2,47 0,11 

   32 8 2,1 0,14 
   2 – 0,86 0,35 
     2 1 0,01 0,89 

      
  129 55 0,001 0,97 
  69 28 0,08 0,7 
 29 15 0,15 0,69 

IV 2 – 0,86 0,35 
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Інтраопераційне дослідження матеріалу краю резекції 

проводили за стандартною методикою отримання замо-

роженого зрізу на кріотомі. Важливо, щоб на цьому ета-

пі було отримано всю площу зрізу ПЗ для більш точної 

оцінки. Препарат, забарвлений гематоксиліном і еози-

ном, досліджували за допомогою світлового мікроскопа 

Olympus BX–43. При мікроскопічному дослідженні оці-

нювали відсоток фіброзу у зрізі за допомогою окуляр-

ної сітки Автанділова. Кількість фіброзної тканини, що 

міститься в ПЗ в нормі, приймали за 5%. При фіброзно–

денегеративному панкреатиті кількість фіброзної тка-

нини збільшувалась до 90%. В залежності від рівня фі-

брозу визначали щільність ПЗ. Ми це оцінювали таким 

чином. Якщо рівень фіброзу був менше 15%, ПЗ вважа-

ли м’якою (рис. 1). 

Якщо рівень фіброзу становив 15 – 30%, щільність ПЗ 

вважали помірною (рис. 2). 

Якщо рівень фіброзу ПЗ перевищував 30%, її вважали 

щільною (рис. 3).

Таким чином, ураховуючи зазначене, ми розробили 

свою модифікацію шкали оцінки ризику виникнення 

ПОПН, яка за нашими даними є такою (табл. 2).

Загальна кількість балів від 0 до 10. 

Наявність 7 балів або більше свідчить про високий сту-

пінь ризику виникнення ПОПН.

Ми розробили систему заходів (хірургічну тактику), на-

правлену на попередження виникнення ПОПН. У хворих із 

високим ризиком виникнення ПОПН доцільно на рекон-

структивному етапі після ПДЕ виконувати панкреатоєюно-

анастомоз на зовнішньому дренажі головної протоки ПЗ. 

Якщо кількість балів була в межах 4 – 6, вважали наяв-

ність середнього ступеня ризику і виконували інвагінаці-

йний дуктоєюнальний або панкреатоєюнальний анасто-

моз. За даними попередніх наших досліджень при тако-

му виді панкреатоєюноанастомоза частота виникнення 

ПОПН була найменшою.

При низькому ризику (менше 4 балів) рішення про ви-

конання будь–якого типу анастомоза приймає оперую-

чий хірург. 

Якщо при передопераційній КТ знаходили у пацієнта 

саркопенію, в передопераційному періоді він отримував 

спеціальне харчування та комплекс заходів, направлених 

на корекцію саркопенічного профілю. 

Результати
Із 327 оперованих хворих аденокарцинома головки ПЗ 

була діагностована у 166 (50,1%), аденокарцинома вели-

кого сосочка дванадцятипалої кишки – у 108 (33,1%), аде-

нокарцинома дистального відділу спільної жовчної про-

токи – у 53 (16,8%) хворих. 

В основній групі, яку склали 98 хворих, за розробле-

ною нами шкалою високий ризик виникнення панкреа-

тичної нориці був у 43 (43,9%), середнього ступеня – у 31 

(31,6%), низький – у 24 (24,5%) хворих.

Рис. 1. 
Мікрофото. 

Заморожений зріз тканини ПЗ. Фіброз 5%. 
Забарвлення гематоксиліном і еозином. 100.

Рис. 3. 
Мікрофото. 

Заморожений зріз тканини ПЗ. Фіброз 95%. 
Забарвлення гематоксиліном і еозином. 100.

Рис. 2. 
Мікрофото. 

Заморожений зріз тканини ПЗ. Фіброз 30%. 
Забарвлення гематоксиліном і еозином. 100.
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У всіх 43 хворих із високим ризиком виникнення ПОПН 

був виконаний панкреатоєюноанастомоз за розробле-

ною нами методикою на зовнішньому дренажі головної 

протоки ПЗ. 

В основній групі післяопераційні ускладнення вини-

кли у 28 (28,6%) хворих. У 6 (6,1%) хворих було нагноєння 

післяопераційної рани, у 9 (9,2%) – панкреатична нориця 

ступеня В або С, у 1 (1,02%) – гострий післяопераційний 

панкреатит із шлунково–кишковою кровотечею, який був 

вилікуваний консервативно. Гастростаз виник у 4 хворих.

У контрольній групі післяопераційні ускладнення ви-

никли у 94 (41,0%) хворих: панкреатична нориця ступе-

ня В або С – у 64 (27,9%), гастростаз – у 6 (2,6%), інфек-

ційні ускладнення – у 43 (18,8%), постпанкреатрезекцій-

на кровотеча – у 14 (6,1%) хворих. Померло 5 (2,2%) хво-

рих від септичних ускладнень внаслідок виникнення пан-

креатичної нориці ступеня С. 

Рівень післяопераційних ускладнень був статистич-

но значущо вищим у контрольній групі ( 2 = 5,8, p=0,01). 

Кількість хворих із клінічно значущою панкреатичною 

норицею ступеня В або С у контрольній групі – 64 була 

статистично значущо більшою, ніж в основній групі – 9 

( 2 = 4,16, p=0,04).

Обговорення
Одним із найважливіших факторів виникнення усклад-

нень та летальності після ПДЕ є утворення панкреатич-

ної нориці, яка й дотепер залишається ахіллесовою п’я-

тою хворого. Незважаючи на вдосконалення хірургічної 

техніки, частота виникнення ПОПН навіть у високоспе-

ціалізованих світових центрах залишається високою – 

5 – 40% [17]. 

Існує багато досліджень щодо факторів ризику виник-

нення ПОПН, а саме: індекс маси тіла вище 25 кг/м2, мето-

дики виконання панкреатоєюноанастомозів, застосуван-

ня панкреатичних стентів, внутрішньочеревних дренажів 

та аналогів соматостатину. Однак на сьогодні не розро-

блені стандартні методи, направлені на мінімізацію ри-

зику виникнення ПОПН [17]. 

Існує декілька шкал визначення ризику виникнення 

ПОПН, заснованих як на передопераційній, так і на ін-

траопераційній оцінці декількох параметрів. Пацієнтам 

із високим ризиком виникнення ПОПН слід застосову-

вати всі доступні методи та стратегії для мінімізації ри-

зику. Одним із найбільш широко визнаних факторів ри-

зику розвитку ПОПН є м’яка паренхіма ПЗ. Дослідження 

багатьох авторів [18–19] довели, що при м’який структу-

рі ПЗ достовірно збільшується ризик виникнення ПОПН. 

Mark P. Callery включив критерій структури ПЗ, оцінений 

інтраопераційно хірургом при її пальпації, у свою шкалу 

ризику виникнення ПОПН. Однак ми вважаємо цей по-

казник суб’єктивним, при запаленні ПЗ щільність ткани-

ни може змінюватись, що спонукає до пошуку об’єктив-

ної оцінки щільності ПЗ.

P. Pessaux і співавтори запропонували використання зо-

внішнього дренажа головної протоки ПЗ з метою знижен-

ня ризику виникнення панкреатичної нориці. Їх проспек-

тивні мультицентрові рандомізовані дослідження показа-

ли статистично значуще зниження частоти виникнення 

панкреатичної нориці з 42 до 26% (p=0,034). Аналогічні 

результати отримали K. Yoh і співавтори [18]. 

Було проведено й опубліковано клінічні рандомізовані 

дослідження, які показали переваги застосування панкре-

атичних стентів у зменшенні кількості хворих із ПОПН у 

порівнянні з панкреатоєюностомією без стентування го-

ловної протоки ПЗ. Останні дані свідчать про те, що зов-

нішній стент, проведений через панкреатоєюноанастомоз, 

не знижує частоти ПОПН у пацієнтів усіх категорій ри-

зику, натомість забезпечуючи реальну користь лише тим 

пацієнтам, яких відносять до групи високого ризику [19]. 

Ми також вважаємо за необхідне використовувати стент 

тільки у пацієнтів із високим ризиком виникнення ПОПН. 

Немає чіткої позиції щодо використання зовнішнього 

стента у пацієнтів із середнім ступенем ризику [8].

 2.          
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У своїх дослідженнях ми отримали порівнянні резуль-

тати, що дало змогу нам рекомендувати виконання пан-

креатоєюноанастомоза із зовнішнім дренуванням голов-

ної протоки ПЗ у пацієнтів із високим ризиком виник-

нення ПОПН. 

Багато дослідників повідомляють про дренування пан-

креатичного соку з панкреатикоєюнального анастомоза 

зі стентом, розміщеним у головній протоці ПЗ, як ефек-

тивний метод, що сприяє загоєнню ділянки анастомоза 

та запобігає подразненню трипсином культі ПЗ та ділян-

ки анастомоза в ранньому післяопераційному періоді, тим 

самим знижуючи частоту ПОПН [8]. Існують рандомізо-

вані дослідження і щодо застосування внутрішніх стентів. 

Але у порівнянні з внутрішнім стентом зовнішній стент 

має переваги у більш повному відведенні панкреатично-

го соку з ділянки панкреатоєюноанастомоза та запобігає 

активації панкреатичних ферментів жовчі. Є повідомлен-

ня про розвиток ускладнень, пов’язаних з стентом: пере-

гин трубки, обструкція [8]. У нашому дослідженні ми спо-

стерігали обструкцію стента у 2 хворих, але це не вплину-

ло на їх загальний стан, перебіг післяопераційного періо-

ду і результат лікування. Щодо внутрішнього стента, то за 

даними літератури неможливо контролювати його пози-

цію і дуже часто він мігрує. Рандомізовані дослідження по-

казали відсутність переваг внутрішніх стентів у знижен-

ні частоти ПОПН [17]. Ми виконуємо панкреатоєюноа-

настомоз із зовнішнім дренуванням головної протоки ПЗ.

За даними K. Takagi і співавторів [20] саркопенія є об’єк-

тивним та достовірним передопераційним предиктором 

виникнення інфекційних ускладнень після резекції ПЗ. 

Згідно з їхніми дослідженнями саркопенія, передопера-

ційне біліарне дренування, крововтрата, м’яка ПЗ – до-

стовірні фактори ризику виникнення післяопераційних 

інфекційних ускладнень. Y. Nishida і співавтори [21] по-

казали статистично значуще збільшення частоти виник-

нення панкреатичних нориць після ПДЕ у хворих із сар-

копенією. Ми отримали аналогічні результати і включи-

ли визначення саркопенії в обов’язкове дослідження хво-

рих перед оперативним втручанням з обов’язковим при-

значенням хворим із саркопенією терапії, направленої 

на покращення саркопенічного профілю та підготовку 

до оперативного втручання. 

Отже, визначення наявності саркопенії у пацієнтів пе-

ред оперативним втручанням, визначення рівня фіброзу 

паренхіми ПЗ та застосування цього показника в моди-

фікованій шкалі ризику виникнення ПОПН із зміною пе-

редопераційної та інтраопераційної тактики уможливи-

ли нам покращити результати лікування хворих зі злоя-

кісними пухлинами ПЗ та періампулярної зони.

Висновки 
1. Розроблена система заходів дала змогу достовірно 

знизити частоту виникнення панкреатичної нориці з 27,9 

до 9,2% та інших ускладнень з 41,0 до 28,6% у хворих із 

злоякісними пухлинами головки ПЗ та органів панкре-

атодуоденальної зони після виконання панкреатодуоде-

нальної резекції. 

2. Широке застосування розробленої нами шкали та 

відповідної хірургічної тактики дозволить покращити ре-

зультати хірургічного лікування пацієнтів із злоякісними 

пухлинами головки ПЗ та органів періампулярної зони.

Фінансування. Джерелом фінансування публікації 

статті є кошти приватних осіб – авторів статті.
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гування тексту; Перерва Л. О. – збір та опрацювання ма-

теріалів, аналіз літературних джерел, написання тексту; 
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