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ВИБІР ОБСЯГУ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ УСКЛАДНЕНИХ ФОРМ ХРОНІЧНОГО 
ПАНКРЕАТИТУ 

Проаналізовано результати хірургічного лікування 164 хворих на хронічний панкреатит, ускладнений син-
дромом панкреатичної гіпертензії. При кістах підшлункової залози важлива оцінка її зв’язку з протокою 
підшлункової залози. У випадку, коли такий зв’язок відсутній, виконуємо цистоєюно- або цистодуодено-
стомію (32 хворих). Якщо такий зв’язок існував – цистопанкреатоєюностомію (44 хворих). При ускладнених 
кістах виконували зовнішнє дренування кісти (17 хворих). Внутрішньотканинний тиск підшлункової залози 
вище 200 мм.рт.ст., наявність протокової гіпертензії, конкрементів підшлункової залози, розширення прото-
ки підшлункової залози по типу низки озер, на нашу думку, є показом до широкого висічення паренхіми 
підшлункової залози з розкриттям протоків третинного порядку (операція Фрея-Ізбіцкого), яка дозволяє 
зменшити кількість рецидивів панкреатичної гіпертензії на 11,1%. 

Ключові слова: хронічний панкреатит, панкреатична гіпертензія, кісти підшлункової залози 

 
Вступ. Хронічний панкреатит – доброякісне 

запальне захворювання підшлункової залози, яке 
призводить до незворотного пошкодження функ-
ціонуючої паренхіми і втрати екзо- та ендокринної 
функції підшлункової залози, з її атрофією та 
утворенням кальцинатів. В Україні виявляють на 
5-6 тисяч хворих на хронічний панкреатит більше, 
ніж у попередні роки протягом останніх 10 років, і 
у 2012 році на диспансерному обліку перебувало 
більше 125 000 хворих [5], серед яких 4 – 20% по-
требують хірургічного лікування [1]. У європейсь-
ких країнах за останні 40 років пройшов дворазо-
вий приріст захворюваності, яка складає 5–7 нових 
випадків на 100 тис. населення [6, 7, 9, 10]. Однак 
порівняно з Європою, в країнах сходу (Японія) 
захворюваність вища і складає 35,5 на 100 тис. 
населення, в тому числі первинна захворюваність 
складає 15 на 10 тис. населення. Незадовільні ре-
зультати консервативного і оперативного лікуван-
ня різних форм хронічного панкреатиту пов’язані 
в першу чергу з рецидивом панкреатичної гіперте-
нзії і, як наслідок, больового синдрому і розвитком 
ускладнень [6, 7, 12].  

Серед клініцистів не викликає суперечки необ-
хідність декомпресії системи проток підшлункової 
залози, як основного чинника ефективності ліку-
вання хворих на хронічний панкреатит, проте за-
лишаються не уточненими терміни і покази до 
виконання різних методів хірургічних втручань, в 
тому числі малоінвазивних [8, 11]. 

Мета дослідження. Покращити результати хі-
рургічного лікування хворих на хронічний панкре-
атит, ускладнений синдромом панкреатичної гіпе-
ртензії шляхом обґрунтування вибору методу опе-
ративної корекції. 

Матеріали та методи. В хірургічній клініці 
медичного факультету №2 Вінницького націона-
льного медичного університету ім. М. І. Пирогова 
протягом 2000 – 2014 рр. проведено хірургічне 
лікування 164 хворих на хронічний панкреатит, 

ускладнений синдромом панкреатичної гіпертензії. 
У 128 виконано трансабдомінальну оперативну 
корекцію панкреатичної гіпертензії. У 63 хворих 
нами були застосовані малоінвазивні оперативні 
втручання. У 36 (57,1%) випадках обмежилися 
малоінвазивними втручаннями, проте у 27 (42,9%) 
малоінвазивні втручання доповнювалися тради-
ційними трансабдомінальними методами хірургіч-
ної корекції. 

У 128 хворих виконали трансабдомінальну 
оперативну корекцію панкреатичної гіпертензії, 
чоловіків – 98, жінок – 30, середній вік – 46,0±13,7 
року. У віковому діапазоні 30 – 59 років було 
73,4% (відповідно до класифікації ВООЗ люди 
молодого (до 45 р.) і зрілого (від 45 до 59 р.) віку).  

Відповідно до Марсельсько-Римської класифі-
кації хронічного панкреатиту (1989) кальцифікую-
чу форму діагностовано у 11 хворих, обструктивну 
– у 9, запальну – у 3, фіброз підшлункової залози – 
у 12, ретенційні і псевдокісти – у 93. Супутні за-
хворювання діагностовано у 108 (84,4%) хворих.  

У 63 хворих нами були застосовані малоінвази-
вні оперативні втручання. У 36 (57,1%) випадках 
обмежилися малоінвазивними втручаннями, у 27 
(42,9%) малоінвазивні втручання доповнювалися 
традиційними методами хірургічної корекції. Се-
ред обстежених хворих чоловіків – 47, жінок – 16, 
середній вік 55,2±12,7 року. Відповідно до форми 
хронічного панкреатиту кальцифікуючу форму 
діагностували у 5, обструктивну – у 24, запальну – 
у 2, фіброз підшлункової залози – у 20, ретенційні 
і псевдокісти кісти – у 12. 

Вибір методики хірургічної декомпресії систе-
ми проток підшлункової залози залежав від форми 
хронічного панкреатиту. Для оцінки ефективності 
корекції больового синдрому використовували 
опитувальник SF-36 показник «інтенсивність бо-
лю» (P) та візуально-аналогову шкалу (ВАШ). 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед використаних методів зовнішньої декомп-



ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 1 (49), 2014 р. 91 

ресії (45) застосували у 12 зовнішнє дренування 
кісти підшлункової залози і у 33 зовнішнє – внут-
рішнє дренування. Показом до зовнішньої декомп-
ресії був ускладнений перебіг кісти (нагноєння) і 
важкий стан хворих (більше 30 балів за системою 
АРАСНЕ II). За розміром малі кісти були у 4, се-
редні – у 27, великі – у 14. Виключно зовнішнє 
дренування кісти (12) виконали хворим із малими 
(4) і середніми (8) за розміром кістами. Зовнішньо-
внутрішню декомпресію (33) виконали хворим із 
середніми (19) і великими (14) за розміром кіста-
ми. Перший ступінь панкреатичної гіпертензії був 
– у 3 хворих, другий – у 2, третій – у 4, серед яких 
– у 5 виконано внутрішньо-зовнішню декомпре-
сію. Незважаючи на те, що зовнішню декомпресію 
вважали мінімальним за обсягом оперативним 
втручанням, післяопераційна летальність серед 
цих хворих склала 6,7% (3). Післяопераційні 
ускладнення виникли у 3 хворих, серед яких тром-
боемболія легеневої артерії (1), синдром поліор-
ганної недостатності (2). У 19 хворих були поєд-
нанні методики зовнішньої декомпресії кісти із 
хірургічною корекцією дуоденостазу (14) та пато-
логії жовчовивідних шляхів (5). Інші симультанні 
операції виконані у 3 хворих. У одного хворого із 
ретропанкреатичною кістою головки підшлункової 
залози зовнішня декомпресія кісти була доповнена 
панкреатоєюностомією за Frey-Izbicky. 

Серед оперованих хворих із зовнішньою деком-
пресією у 39 (86,7%) на момент виписки зі стаціо-
нару продовжувала функціонувати зовнішня пан-
креатична нориця. Протягом перших шести міся-
ців післяопераційного періоду нориця перестала 
функціонувати у 7 (15,6%) хворих. Ще у 30 
(66,6%) нориця самостійно закрилася протягом 
двох років. Натомість більше двох років після опе-
рації зовнішня нориця функціонувала у 8 
(17,8±6,1%) хворих. Крім того, серед 37 хворих, у 
яких нориця закрилася самостійно, рецидив кісти 
протягом трьох років виник у 6 (16,2±6,1%). Реци-
див больового синдрому (Р = 7,1±0,22, ВАШ= 
7,7±0,31) протягом двох років констатовано у 4 з 9 
(44,4±16,6%) хворих, яким виконали тільки зовні-
шнє дренування кісти. Загалом, серед 39 хворих 
рецидив больового синдрому констатовано у 
17,9±6,1% (7). 

Вирішальним у виборі оперативного втручання 
при кістах підшлункової залози був її зв’язок з про-
токою підшлункової залози. У випадку, коли такий 
зв’язок не був доведений, виконували цистоєюно- 
або цистодуоденостомію. Якщо такий зв’язок існу-
вав – виконували цистопанкреатоєюностомію. 

Внутрішня декомпресія кісти виконана у 76 
хворих, серед яких у 33 була поєднана із зовніш-
ньою. Середні кісти діагностовано у 51, великі – у 
25. Виключно внутрішню декомпресію (43) вико-
нали хворим на середні (32) і великі (11) кісти. 
Цистоєюнеостомію за Roux виконали у 37 (48,7%), 
цистоєностомію з заглушкою привідної петлі – у 
32 (42,1%) (у 18 був застосований розроблений 

метод заглушки привідної петлі (Патент на корис-
ну модель № 39289 від 25.02.2009)), цистодуоде-
ностомію – у 7 (9,2%). Летальних випадків не бу-
ло. У 23 хворих були поєднанні методики внутрі-
шньої декомпресії кісти із хірургічною корекцією 
дуоденостазу (15) та патології жовчовивідних 
шляхів (18). Інші симультанні операції виконані 9 
хворим. Протягом трьох років (44) рецидив кісти і 
панкреатичної гіпертензії виник у одного хворого 
2,3%, що потребувало повторної хірургічної коре-
кції. В той же час у 43 (97,7±2,1%; р<0,001) реци-
диву кісти протягом цього терміну не було. Реци-
див больового синдрому був у 3 (6,8±2,1%) хво-
рих, що було причиною їх повторної госпіталізації 
для проведення курсу консервативного лікування. 
Проте цей показник був меншим, порівняно із 
хворими, яким виконали тільки зовнішню деком-
пресію (44,4±16,6%; t=2,3; p<0,05). 

Панкреатоєюностомія для корекції панкреати-
чної гіпертензії виконана 33 хворим. Серед обсте-
жених кальцифікуючий хронічний панкреатит діа-
гностовано у 11, обструктивний – 9, фіброз під-
шлункової залози – 12, запальний – 1 пацієнта. 

Вибір способу панкреатоєюностомії залежав 
від ряду інтраопераційних досліджень: виконува-
лось визначення тиску всередині протоки підшлу-
нкової залози та внутрішньотканинного тиску пі-
дшлункової залози. Показом до виконання: 

– локальної резекції головки ПЗ із поздовж-
ньою панкреатоєюностомією в модифікації Frey – 
при наявності запального інфільтрату в ділянці 
головки з підвищеним внутрішньотканинним тис-
ком більше 200 мм.рт.ст., а також збільшення ін-
ших відділів ПЗ, з внутрішньотканинним тиском 
100 мм.рт.ст. та більше, обов’язкова наявність ро-
зширення підшлункової залози протоки підшлун-
кової залози рівномірно на всій довжині з стрикту-
рою в ділянці протоки підшлункової залози та з 
підвищеним або нормальним протоковим тиском; 

– операції Izbicki – наявність запального інфі-
льтрату у всіх відділах ПЗ з наявністю конкремен-
тів ПЗ та підвищеним внутрішньотканинним тис-
ком вище 200 мм.рт.ст., та склерозованою прото-
кою підшлункової залози; 

– операції Frey – Izbicki (патент 103273 від 
25.09.13) – роширення протоки підшлункової зало-
зи по типу низки озер з нявністю множинних 
стриктур, наявності конкрементів у паренхімі ПЗ, 
підвищеним паренхіматозним тиском 200 та вище 
мм.рт.ст. у всіх відділах залози та підвищеним 
протоковим тиском вважали за доцільне висічення 
паренхіми ПЗ в модифікації Фрея – Ізбіцкого на 
всій довжині через закупорку проток другого та 
третього порядків. 

При розширеній протоці підшлункової залози у 
11 хворих виконали поздовжню панкреатоєюнос-
томію за Fray, у 5 – панкреатоєюностомію за Fray 
– Izbiсky. При відсутності ознак розширення про-
токи підшлункової залози або її «кістозного» роз-
ширення («низка озер») виконували панкреатоєю-
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ностомію за Fray – Izbicky (9). У одного хворого із 
панкреатоплевральною норицею був сформований 
панкреатоєюноанастомоз за Fray-Izbicky із 
роз’єднанням і висіченням норицевого ходу. При 
зовнішній панкреатичній нориці (3) із показника-
ми внутрішньопротокового тиску 560±25 мм Н2О 
після висічення норицевого ходу був сформований 
панкреатоєюноанастомоз за Fray – Izbicky на ви-
ключеній петлі за Roux. У 4 хворих при ретропан-
креатичній локалізації кісти підшлункової залози 
було виконано поздовжню панкреатоєюностомію з 
цистопанкреатоєюностомією за Кадощуком Т.А. У 
2 хворих разом із методами внутрішньої декомп-
ресії системи проток підшлункової залози при 
ознаках біліарної гіпертензії і механічної жовтя-
ниці виконали холедоходуоденоанастомоз. У 27 
хворих перед трансабдомінальною оперативною 
корекцією панкреатичної гіпертензії виконували 
ендоскопічну папілосфінктеротомію. Післяопера-
ційні ускладнення виникли у 3 (9,1%) хворих. По-
вторно оперовано 1 хвору з приводу післяопера-
ційного гострого некротичного панкреатиту. Лета-
льних випадків не було. 

Резекційні методики (панкреатодуоденальна ре-
зекція) виконувалися тільки при неможливості ви-
ключити рак головки підшлункової залози та ускла-
дненнях з боку дванадцятипалої кишки, а саме: по-
рушення прохідності дванадцятипалої кишки, роз-
ширеній або звичайних розмірів протоці підшлунко-
вої залози з підвищеним або нормальним внутріш-
ньопротоковим та внутрішньотканинним тиском. 

Резекційні методи у хворих із псевдотумороз-
ною формою хронічного панкреатиту, ускладнено-
го панкреатичною гіпертензією, використано у 5 
хворих. У всіх хворих не можна було виключити 
онкологічний процес в головці підшлункової зало-
зи. Результати маркерів Са 19-9 та РЕА мали гра-
ничний характер, а за даними комп’ютерної томо-
графії в головці підшлункової залози визначалося 
об’ємне утворення від 2 до 4 см, та розширення 
головної панкреатичної протоки. Всім хворим ви-
конано панкреатодуоденальну резекцію. Післяо-
пераційні ускладнення виникли у 1 хворого. Лета-
льних випадків не було. 

Аналіз віддалених результатів був проведений 
у 24 хворих протягом 6 – 36 місяців. Рецидив пан-
креатичної гіпертензії був у 1 (11,1%) хворого (18 
місяців), після поздовжньої панкреатоєюностомії – 
у 9 хворих. Натомість після застосування методи-
ки декомпресії за Fray-Izbicky 15 випадків рециди-
ву клінічних і інструментально-лабораторних ви-
явів панкреатичної гіпертензії ми не констатували. 
Відповідно до показників опитувальника SF-36 у 
оперованих хворих на хронічний панкреатит із 
формування панкреатоєюноанастомозу через 6 
місяців і більше показник «інтенсивність болю» 
(P) склав 3,2±0,19, що було меншим, порівняно із 
передопераційними показниками (5,3±0,5; р<0,05). 

Серед малоінвазивних оперативних методик 
використали ендоскопічну папілосфінктеротомію 

– 35 пацієнтам, ендоскопічну літоекстракцію – 
3 пацієнтам, ендоскопічне назобіліарне дренуван-
ня – 24 пацієнтам, ендоскопічна дилатація голов-
ної панкреатичної протоки – 5 пацієнтам, пункцію 
і дренування під контролем ультрасонографії по-
рожнистих утворень черевної порожнини – 9 паці-
єнтам, закриту торакостомію із дренуванням плев-
ральної порожнини – 32 пацієнтам, лапароскопіч-
не дренування черевної порожнини – 5 пацієнтам, 
адбоміноцентез – 22 пацієнтам. Всього 63 хворим 
виконано 135 малоінвазивних оперативних втру-
чань. Необхідно зазначити, що у 58 (92,0%) хворих 
були застосовані дві і більше малоінвазивних ме-
тодик. Крім того у 21 (33,3%) хворого малоінвази-
вні методики передували трансабдомінальним 
втручанням, а у 6 (9,6%) були використані у після-
операційному періоді. 

У 35 хворих, яким виконали ендоскопічну па-
пілосфінктеротомію, обструктивну форму хроніч-
ного панкреатиту діагностовано у 19 пацієнтів, 
фіброз підшлункової залози – у 16 пацієнтів. У 
всіх цих хворих було діагностовано папілостеноз. 
У 28 хворих папілосфінктеротомію доповнювали 
проведенням ЕРХПГ. 24 (68,6%) хворим також 
було виконано назобіліарне дренування. У 3 паці-
єнтів виконано також ендоскопічну літоекстрак-
цію із загальної жовчної протоки і у 1 (2,9%) ендо-
скопічну дилятацію протоки підшлункової залози. 
Обмежилися даною малоінвазивною методикою 
декомпресії системи проток підшлункової залози у 
31 (88,6±5,4%) хворого, серед яких у 16 
(51,6±8,9%) був констатований суттєвий клінічний 
ефект, а 15 (48,4%), незважаючи на незначне пок-
ращення утрималися від трансабдомінальної коре-
кції. 

Необхідно зазначити, що при обструктивній 
формі хронічного панкреатиту дане малоінвазивне 
втручання було ефективне у 66,7±11,1% (12 з 18), 
в той час як при фіброзній – лише у 4 з 17 
(23,5±10,3%; р<0,05). При розширенні протоки 
підшлункової залози (за результатами інструмен-
тальних методів дослідження) в ділянці головки 
підшлункової залози (11) ефективність папілосфі-
нктеротомії склала 72,7% (8), тоді як при переваж-
ному ураженні тіла і хвоста залози (7) – лише 
57,1% (4). Необхідно зазначити, що у 5 хворих при 
розширенні протоки в ділянці головки залози була 
виконана ендоскопічна дилатація протоки 
підшлункової залози (у 4 в поєднанні із ендоскопі-
чною папілосфінктеротомією). 

Виконання папілосфінктеротомії у хворих на 
фіброзний хронічний панкреатит, ускладнений 
синдромом панкреатичної гіпертензії дозволяло 
провести санацію позапечінкових жовчних шляхів 
і корекцію біліарної гіпертензії, натомість декомп-
ресія системи проток підшлункової залози була 
неефективна. Відповідно до даних ВАШ зменшен-
ня передопераційних показників з 8,3±0,4 до 
2,1±0,2, як показника ефективного зменшення бо-
льового синдрому внаслідок декомпресії системи 
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проток підшлункової залози, констатовано у 
66,7±11,1% хворих при розширенні панкреатичної 
протоки підшлункової залози (обструктивна фор-
ма хронічного панкреатиту) і 23,5±10,3% при фіб-
розній формі (р<0,05). 

Висновки. 
1. Застосування малоінвазивних методів коре-

кції панкреатичної гіпертензії дозволяє покращити 
результати комплексного лікування хворих на 
ускладнені форми хронічного панкреатиту.  

2. При кістах підшлункової залози оцінка 
зв’язку з панкреатичною протокою підшлункової 
залози дозволяє визначитися із методом декомпре-
сії. У випадках, коли такий зв’язок відсутній, доці-

льно виконувати цистоєюно- або цистодуоденос-
томію – 32 хворих. При констатації зв’язку з про-
токою підшлункової залози цистоєюностомію до-
цільно доповнювати одним із методів панкреатоє-
юностомії – 44 хворих. При ускладнених кістах 
виконували комбіновану декомпресію кісти – 
17 хворих. 

3. Внутрішньотканинний тиск підшлункової 
залози вище 200 мм.рт.ст., наявність протокової 
гіпертензії, конкрементів підшлункової залози, 
розширення протоки підшлункової залози по типу 
низки озер, на нашу думку, є показом до широкого 
висічення паренхіми підшлункової залози з розк-
риттям проток третинного порядку.  
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SELECTING OF METODS AND SURGERY EXTENT OF COMPLICATED FORMS OF CHRONIC 
PANCREATITIS  

Results of surgical treatment of 164 patients with chronic pancreatitis, complicated by syndrome of pancreatic 
hypertension. Important to determine assessment of cyst with the pancreatic duct. In the event that such a link is 
missing – perform cystojejunoanastomosis (32 patients). If such a relationship existed, cystopancreatojejunoanas-
tomosis (44 patients). In cases with complicated cysts – external drainage of the cyst (17 patients). Interstitial 
pressure of the pancreas above 200 mm Hg, the presence of ductal hypertension, calculus pancreas, enlarge-
ment of pancreatic duct by the type of series of lakes we believe are indicative of a wide excision of the pancreatic 
parenchyma with ducts opening tertiary order (Frey- Izbitskiy operation) which can reduce recurrence of pancreat-
ic hypertension 11.1%. 
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