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Реферат 

Вступ. Унаслідок локорегіонарного росту та раннього системнимного розповсюдження аденокарциноми ПЗ ло-
кальна інвазія магістральних судин та прилеглих органів, наявність віддалених метастазів часто обмежують резекта-
бельність пухлини. Таким чином, розширені резекції пухлин ПЗ нерідко є єдиною можливістю на їх радикальне лі-
кування [1]. 

Мета дослідження. Покращити результати лікування хворих з пухлинами підшлункової залози за рахунок ви-
значення місця розширених резекцій у лікуванні хворих з місцеворозповсюдженими пухлинами підшлункової зало-
зи, метаболічних факторів ризику виникнення післяопераційних ускладнень і летальності та розробити методи їх 
профілактики.  

Матеріали та методи. За період 2010–2017 рр. ми виконали 618 резекційних оперативних втручань у пацієнтів з 
аденокарциномою підшлункової залози: дистальна резекція виконана у 139 (22,5%) хворих, панкреатодуоденальна 
резекція – у 462 (74,8%), тотальна панкреатектомія – у 17 (2,7%). Розширені резекції виконані у 142 (23,0%) хворих: 
панкреатодуоденальні резекції – у 77 (54,2%), дистальні резекції – у 54 (38,0%), тотальні панкреатектомії – у 11 
(7,8%). За даними КТ обстежено 87 хворих на наявність саркопенії: за даними TPI, саркопенія діагностована у 38 
(43,7%) хворих, а за даними HUAC – у 35 (40,2%). 

Результати досліджень та їх обговорення. Ускладнення спостерігались у 182 пацієнтів (38,2%) при стандарт-
них резекціях та у 58 (40,8%) у групі з розширеними резекціями ( 2=0,3 p=0,57). Летальність склала 2,3%, померло 
14 пацієнтів: 5 (3,5%) – після розширених резекцій та 9 (1,9%) – після стандартних резекцій ( 2 = 1,3, p=0,25). Медіа-
на виживаності та 5-річна загальна виживаність були недостовірно нижче у пацієнтів після розширених резекцій ніж 
після стандартних (21 місяць і 26% та 28 місяців і 29% відповідно, 2 = 0,15, p=0,69). Наявність саркопенії як по 
HUAC, так і по TPI є достовірним фактором ризику виникнення післяопераційних ускладнень ( 2 = 7,3, p=0,006 та 2 

= 4,47, p=0,03 відповідно, p<0,05). 
Висновки. Розширені резекції ПЗ є можливими і їх виконання може збільшити кількість радикально прооперо-

ваних хворих. Летальність, рівень післяопераційних ускладнень, віддалені результати лікування після розширених 
резекцій ПЗ співставні зі стандартними резекціями. Саркопенія може бути використана для прогнозування та попе-
редження виникнення післяопераційних ускладнень, а також для покращення селекції пацієнтів перед виконанням 
резекцій ПЗ при злоякісних новоутвореннях. 

Ключові слова: пухлини підшлункової залози, розширені резекції підшлункової залози, місцеворозповсюджені 
пухлини, саркопенія 
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Abstract 
Introduction. Due to locoregional growth and early systemic spread of pancreatic adenocarcinoma, local invasion of the 

major vessels and adjacent organs, the presence of distant metastasis often limits tumor resectability. Extended resections of 
pancreatic tumors is the only opportunity for their radical treatment. 

Aim. To improve the results of treatment of patients with pancreatic tumors by determining of place of extended resec-
tions in the treatment of patients with locally advanced pancreatic tumors, metabolic factors of the risk of postoperative com-
plications and mortality, and to develop methods for their prevention. 

Matherials and methods. In the period 2010-2017 we performed 618 resections in patients with pancreatic adenocarci-
noma: distal pancreatectomy – in 139 (22,5%), pancreaticoduodenectomy – in 462 (74,8%) and total pancreatectomy– in 17 
(2,7%) patients. EP were performed in 142 (23,0%) patients: pancreaticoduodenectomy – in 77 (54,2%), distal resections – in 
54 (38,0%), pancreatectomy – in 11 (7,8%). 87 patient were examined using CT for sarcopenia. According to TPI sarcopenia 
was diagnosed in 38 (43,7%) patients, according to HUAC – in 35 (40,2%). 

Results and their discussion. Postoperetive complications occurred in 182 patients (38,2%) in the standard resection 
group and in 58 (40,8%) in the group with extended resections ( 2 = 0,3 p=0,57). Mortality was 2,3%, 14 patients died: 
5 (3,5%) – after extended resections and 9 (1,9%) – after standard pancreatectomy ( 2 = 1,3, p=0,25). Median survival and 
5-year overall survival rate were reduced in patients having extended pancreatectomy compared with those undergoing a 
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standard resection (21 months, 26% and 28 months, 29%), 2 = 0,15, p=0,69. The presence of sarcopenia is a reliable risk 
factor for postoperative complications (( 2 = 7,3, p=0,006 and 2 = 4,47, p=0,03, p<0,05). 

Conclusions. Extended resection of the pancreas is possible and it can increase the number of radically operated patients. 
Mortality, postoperative complications, long-term results of treatment after extended resection of pancreas are comparable 
with standard resections. Sarcopenia can be used to predict and prevent the postoperative complications, as well as to 
improve the selection of patients before pancreatic resection in patients with pancreatic tumors.  

Key words: Pancreatic tumors, extended pancreatic resections, locally advanced pancreatic cancer, sarcopenia 
 

Вступ. Протокова аденокарцинома підшлунко-
вої залози (ПЗ) залишається серед п’яти найбільш 
частих причин смерті, пов’язаної з раком у Європі 
та США з 5-річною виживаністю менше ніж 7 % 
[1]. Незважаючи на значне зниження післяопера-
ційної смертності, рівень післяопераційних ускла-
днень залишається високим до 40–60 % [2,3]. В 
зв’язку з локорегіонарним ростом та раннім сис-
темним розповсюдженням аденокарциноми ПЗ 
локальна інвазія магістральних судин та прилеглих 
органів часто обмежують резектабельність пухли-
ни, таким чином, розширені резекції пухлин ПЗ 
нерідко є єдиною можливістю на їх радикальне 
лікування [4-5]. П’ятирічна виживаність досяга-
ється 25% у пацієнтів, які перенесли повну ради-
кальну резекцію підшлункової залози в комбінації 
з хіміотерапією [6].  

Останнім часом у світі з’явились публікації про 
зв’язок саркопенії з виникненням післяоперацій-
них ускладнень після резекцій підшлункової зало-
зи, про вплив саркопенії на післяопераційну лета-
льність, на специфічний результат лікування пух-
лин підшлункової залози з використанням муль-
тимодальної протипухлинної терапії. 

Саркопенія – зменшення маси скелетної 
м’язової тканини без клінічних проявів, яке спо-
стерігається у пацієнтів з пухлинним процесом [7-
8].  

Отже, здатність передбачити виникнення піс-
ляопераційних ускладнень у пацієнтів з аденокар-
циномою підшлункової залози може потенційно 
покращити селекцію пацієнтів перед виконанням 
оперативного втручання, особливо у пацієнтів з 
гранично-резектабельними пухлинами та покра-
щити післяопераційні результати.  

На сьогоднішній день, в нашій країні, саркопе-
нія не оцінювалась як фактор ризику розвитку піс-
ляопераційних ускладнень та летальності після 
резекційних оперативних втручань при пухлинах 
підшлункової залози. 

Актуальними на сьогоднішній день залиша-
ються питання удосконалення існуючих методик 
хірургічного лікування хворих з пухлинами ПЗ, 
лікування місцеворозповсюджених пухлин, про-
гнозування розвитку та профілактики виникнення 
післяопераційних ускладнень та летальності для 
покращення безпосередніх та віддалених результа-
тів лікування цієї категорії хворих.  

Мета дослідження. Покращити результати лі-
кування хворих з пухлинами підшлункової залози 
за рахунок визначення місця розширених резекцій 
у лікуванні хворих з місцеворозповсюдженими 
пухлинами підшлункової залози, метаболічних 

факторів ризику виникнення післяопераційних 
ускладнень і летальності та розробити методи їх 
профілактики.  

Матеріали та методи. За період 2010–2017 рр. 
ми виконали 618 резекційних оперативних втру-
чань у пацієнтів з аденокарциномою підшлункової 
залози: дистальна резекція виконана у 139 (22,5%) 
хворих, панкреатодуоденальна резекція – у 462 
(74,8%), тотальна панкреатектомія – у 17 (2,7%). 
Розширені резекції виконані у 142 (23,0%) хворих: 
панкреатодуоденальні резекції – у 77 (54,2%), дис-
тальні резекції – у 54 (38,0%), тотальні панкреате-
ктомії – у 11 (7,8%).  

За даними КТ обстежено 87 хворих на наяв-
ність саркопенії. За даними TPI, саркопенія діаг-
ностована у 38 (43,7%) хворих, а за даними HUAC 
у 35 (40,2%). 

Всім пацієнтам було проведене доопераційне 
обстеження, яке включало виконання ультразвуко-
вого дослідження (УЗД) органів черевної порож-
нини, мультидетекторної спіральної комп’ютерної 
томографії (МСКТ), магнітнорезонансної томо-
графії (МРТ), за необхідністю виконували ендосо-
нографію. За даними доопераційних методів об-
стеження була оцінена резектабельність первинної 
пухлини. Комп’ютерну томографію виконували не 
раніше ніж за 6 тижнів до операції. Діагноз був 
підтверджений даними морфологічного дослі-
дження матеріалу. 

Післяопераційні ускладнення розподіляли згід-
но з міжнародною класифікацією ускладнень за 
Clavien-Dindo. Панкреатична нориця та гастростаз 
були визначені згідно з Міжнародною дослідниць-
кою групою по вивченню панкреатичних нориць 
та гастростазу. Наявність кровотечі визначалась 
згідно з консенсусом Міжнародної дослідницької 
групи по хірургії підшлункової залози.  

Інфекційні ускладнення були підтверджені на-
явністю позитивного результату на наявність ку-
льтури мікроорганізмів у мікробіологічному дос-
лідженні.  

В саркопенічний профіль включали площу ве-
ликого поперекового м’язу з обох боків та його 
щільність. Площу великого поперекового м’язу 
вимірювали в см2, а щільність м’язової тканини – в 
Hounsfield Units.  

Саркопенія розраховувалась використовуючи 
два підходи – Total Psoas Index (TPI) – сумарний 
індекс поясничного м’яза та Hounsfield Units 
Average Calculation (HUAC) середнє обчислення 
одиниць Хаунсфільда.  

При враженні правого анатомо-хірургічного 
сегмента підшлункової залози виконували панкре-
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атодуоденальну резекцію, яка була виконана у 462 
хворих із них 385 стандартних панкреатодуодена-
льних резекцій. 

При інвазії пухлини в магістральні венозні або 
артеріальні судини, або в суміжні органи викону-
вали розширені резекції ПЗ з резекцією уражених 
органів та судин. Розширені панкреатодуоденальні 
резекції виконані у 77 (16,7%) хворих. Розширені 
панкреатодуоденектомії з артеріальними резекція-
ми були виконані у 5 пацієнтів, з венозними резе-
кціями – у 57 із них 2 з резекцією нижньої порож-
нистої вени. У 1 пацієнта виконана ПДР з цирку-
лярною резекцією лівої печінкової артерії, у 2 па-
цієнтів виконана ПДР з резекцією правої печінко-
вої артерії, у 2 – з резекцією загальної печінкової 
артерії. У всіх випадках виконано артеріальний 
анастомоз «кінець в кінець». Розширені панкреа-
тодуоденальні резекції з резекцією суміжних орга-
нів виконані у 15 хворих. 

При враженні лівого анатомо-хірургічного сег-
мента підшлункової залози виконували дистальну 
резекцію ПЗ в різних модифікаціях, котра була 
виконана у 139 хворих. Стандартні дистальні резе-
кції підшлункової залози виконані у 85 (61,2%) 
хворих, розширені дистальні резекції ПЗ виконані 
у 54 (38,8%) хворих із них з резекцією судин – у 
33.  

З метою підвищення радикальності виконання 
оперативних втручань у хворих з пухлинами лі-
вого анатомічного сегмента підшлункової залози, 
а, отже, збільшення тривалості життя хворих, ми 
впровадили та широко застосовували методику 
RAMPS – «радикальна антеградна модульна дис-
тальна резекція ПЗ». Дану методику розробив 
Strasberg в 2003 році для уникнення таких недо-
ліків стандартної дистальної резекції ПЗ зі спле-
нектомією, як недостатній анатомічно необґрун-
тований об’єм нейродисекції та наявність значної 
кількості резекцій з позитивним ретроперитоніа-
льним краєм. Відмінністю від стандартної диста-
льної резекції зі спленектомією є те, що після 
пересічення ПЗ, виділяється черевний стовбур 
(ЧС) та його гілки з переміщенням лімфатичних 
вузлів та нервових сплетінь на комплекс, що до-
зволяє виконати радикальне видалення реґіонар-
них лімфатичних вузлів, виконується вертикальна 
дисекція в сагітальній площі з метою скелетезації 
лівої половини ЧС та верхньобрижової артерії 
(ВБА) до рівня аорти. Головною відмінністю 
anterior та posterior RAMPS є межі резекції в рет-
роперитонеумі: для anterior RAMPS це передня 
поверхня лівого наднирника та фасції Герота, при 
posterior RAMPS – лівий наднирник видаляється 
разом з органокомплексом. Методика RAMPS 
posterior відноситься до розширених резекцій пі-
дшлункової залози. 

Радикальні антеградні модульні дистальні ре-
зекції підшлункової залози зі спленектомією (R-
?MPS) виконані у 33 хворих: RAMPS anterior – у 
19, RAMPS posterior – у 14.  

На даний час в літературі все частіше 
з’являються публікації про доцільність виконання 
артеріальних резекцій у селективної групи пацієн-
тів.  

Ми вивчили та впровадили модифіковану опе-
рацію Appleby при пухлинах лівого анатомічного 
сегмента підшлункової залози з інвазією пухлини 
в черевний стовбур. Ця методика передбачала ви-
конання дистальної резекції підшлункової залози з 
моноблочною резекцією черевного стовбура та 
загальної печінкової артерії. Кровопостачання пе-
чінки забезпечується із верхньобрижової артерії 
через панкреатодуоденальні аркади та гастродуо-
денальну артерію. 

Розширені дистальні резекції ПЗ з резекціями 
артеріальних судин виконані у 8 хворих: у 5 хво-
рих це була модифікована операція Appleby, а у 3 
хворих були виконані комбіновані резекції (арте-
ріальні резекції з додатковою резекцією уражених 
органів). У 1 хворого виконана дистальна резекція 
підшлункової залози (RAMPS posterior) з резек-
цією лівої шлункової артерії та резекцією лівої 
ніжки діафрагми, у 1 хворого виконана дистальна 
субтотальна резекція підшлункової залози з резек-
цією портоспленомезентеріального конфлюєнса, 
брижі ободової кишки та з резекцією загальної 
печінкової артерії, у 1 хворого виконана модифі-
кована операція Appleby з резекцією портоспле-
номезентеріального конфлюєнса. Дана методика 
дозволяє виконати радикальне видалення пухлини 
у хворих, які раніше вважались нерезектабельни-
ми. 

Розширені дистальні резекції ПЗ з резекціями 
венозних судин виконані у 25 хворих, із них у 1 
хворої виконано дистальну субтотальну резекцію 
ПЗ зі спленектомією, з резекцією портоспленоме-
зентеріального конфлюєнса з аутовенозним проте-
зуванням графтом з лівої ниркової вени, а у 1 хво-
рого дистальну резекцію з резекцією лівої шлун-
кової вени. 

Розширена дистальна резекція з резекцією обо-
дової кишки виконана у 1 хворого, з резекцією 
тонкої кишки – у 1 хворого, з резекцією шлунка – 
у 1 та з резекцією брижі ободової кишки – у 1 хво-
рого. У 23 хворих виконані дистальні резекції пі-
дшлункової залози з комбінованою резекцією 
вражених органів. Із них у 3 хворих виконані дис-
тальна субтотальна резекція підшлункової залози з 
артеріальними резекціями, які були описані вище.  

При тотальному ураженні ПЗ у 17 хворих ви-
конали тотальну панкреатектомію, із них у 11 
(64,7%) виконано розширену тотальну панкреатек-
томію, у 10 з них – виконані судинні резекції. 

Розширена тотальна панкреатектомія з комбі-
нованою артеріально-венозною резекцією була 
виконана у 1 хворого: пацієнту виконано резекцію 
портоспленомезентеріального конфлюєнса з резе-
кцією та пластикою правої печінкової артерії, яка 
відходила окремим стовбуром від верхньої брижо-
вої артерії (ВБА). Розширена тотальна панкреатек-
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томія з лише венозними резекціями виконана у 9 
пацієнтів. У 1 з них виконана резекція портоспле-
номезентеріального конфлюєнса та резекція ниж-
ньої порожнистої вени. У 1 хворого виконано то-
тальну панкреатектомію з резекцією верхньої 
брижової вени та брижі товстого кишківника, у 1 
пацієнта виконана тотальна панкреатектомія з не-
фректомією. 

Для оцінки найближчих результатів хірургіч-
ного лікування ми користувались показниками 
госпітальної летальності. Ускладнення були роз-
поділені згідно з даними рекомендацій міжнарод-
ної дослідницької групи з хірургії підшлункової 
залози (ISGPS). Серед специфічних хірургічних 
ускладнень виділяли: панкреатичну норицю, кро-
вотечу, гастростаз. Також виділяли інфекційні піс-
ляопераційні ускладнення: нагноєння післяопера-
ційної рани, післяопераційний панкреатит, інтраа-
бдомінальний абсцес, перитоніт.  

Ми виконали порівняння методик стандартних 
та розширених резекцій підшлункової залози.  

Ми вперше вивчили вплив саркопенії на вини-
кнення післяопераційних ускладнень та леталь-
ність після резекційних оперативних втручань на 
підшлунковій залозі у пацієнтів із злоякісними 
пухлинами ПЗ. В саркопенічний профіль включа-
ли площу великого поперекового м’яза з обох бо-
ків та його щільність. Площу великого попереко-
вого м’яза вимірювали в см2, а щільність м’язової 
тканини – в Hounsfield Units. Саркопенія розрахо-
вувалась використовуючи два підходи – Total 
Psoas Index (TPI) – сумарний індекс поясничного 
м’яза та Hounsfield Units Average Calculation (H?-
UAC) середнє обчислення одиниць Хаунсфільда.  

Вимірювання проводились у напівавтоматизо-
ваному вигляді за допомогою КТ та програми 
Osirix з ручним викладом меж великих попереко-
вих м’язів на рівні 3 поперекового хребця та ви-
значення щільності м’язової тканини між -30 та 
110 за одиницями Hounsfield (HU). Це дозволило 
автоматично обчислювати площі поперекових 
м’язів. Вимірювання площі великих поперекових 
м’язів було потім нормоване згідно з висотою па-
цієнта.  

TPI розраховували таким чином: площа право-
го великого поперекового м’яза + площа лівого 
великого поперекового м’яза розподілена на ріст 
пацієнта в м2. HUAC поперекових м’язів це вимі-
рювання їх щільності та жирової інфільтрації. 
HUAC розраховували таким чином: спочатку роз-
раховували вимірювання од. Хаунсфільда правого 
великого поперекового м’яза (показник щільності 
правого поперекового м’яза в од. Хаунсфільда * 
площу правого поперекового м’яза в см2 і розподі-
лене на сумарну площу поперекових м’язів см2), 
потім лівого (показник щільності лівого великого 
поперекового м’яза в од. Хаунсфільда * площу 
лівого великого поперекового м’яза в см2 і розпо-
ділене на сумарну площу поперекових м’язів см2) 
та вичисляли їх середнє значення.  

Для чоловіків, враховуючи TPI, наявність сар-
копенії вважали тоді, коли показник TPI був мен-
ший ніж 5,2 см2/м2, а значення HUAC менше ніж 
18,8. Для жінок наявність саркопенії вважалась, 
коли значення TPI було менше ніж 4,0 см2/м2, а 
значення HUAC менше ніж 20,3. 

Отримані дані було комп’ютеризовані та 
зведені в загальну базу даних. 

Для уточнення потенційних факторів ризику 
виникнення післяопераційних ускладнень 
застосовували методи математичної обробки 
даних. Наявність зв’язку між зазначеними 
факторами і частотою ускладнень вивчали за 
допомогою аналізу таблиць часток і пропорцій з 
застосуванням критерію відповідності 2–квадрат. 
З метою з’ясування тісноти взаємозв’язку між 
показниками двох виборок визначали коефіцієнт 
рангової кореляції Спірмена . Вірогідність 
відмінності середніх величин оцінювали за 
допомогою критерію Манна-Уїтні. Для оцінки 
віддалених результатів лікування користувались 
показниками актуаріального 5-річного виживання, 
які обчислювали за допомогою процедури 
Каплана-Майера. Всі розрахунки проводились за 
допомогою пакетів прикладного програмного 
забезпечення МS Excel та Statistica 5,0. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Післяопераційні специфічні ускладнення виникли 
у 182 (38,2%) хворих в групі стандартних резекцій 
і у 58 (40,8%) – в групі пацієнтів, яким були вико-
нані розширені резекції підшлункової залози, різ-
ниця була недостовірна ( 2=0,3 p=0,57, p>0,05).  

Померло 14 (2,3%) пацієнтів: 5 (3,5%) – після 
розширених резекцій підшлункової залози та 9 
(1,9%) – після стандартних резекцій. Летальність 
була недостовірно вище в групі хворих з розшире-
ними резекціями підшлункової залози ( 2=1,3, 
p=0,25, p>0,05). Із пацієнтів з венозними резекція-
ми померло 4 хворих, що склало 4,4%. Летальність 
в групі хворих з венозними резекціями була недо-
стовірно вища ( 2=2,1, p=0,14) в порівнянні з лета-
льністю при стандартних резекціях. 

Важливим фактором є вибір виконання артері-
альних резекцій при інвазії пухлиною магістраль-
них судин, який асоціюється з високим ризиком 
виникнення післяопераційних ускладнень та висо-
кою летальністю [1-4, 6]. З точки зору онкологіч-
них результатів, існують дані, що показують пере-
ваги в виживаності хворих при виконанні артеріа-
льних резекцій з збільшенням 5-річної виживанос-
ті на 12% в порівнянні з паліативним лікуванням 
[1]. За результатами деяких міжнародних центрів 
ускладнення після резекцій підшлункової залози з 
додатковою резекцією артеріальних судин можуть 
сягати до 54% з летальністю до 12%, однак медіа-
на виживаності у цієї групи хворих від 12 до 20 
місяців [1,4].  

За нашими даними, летальність в групі хво-
рих з артеріальними резекціями склала 18,2%, 
що було достовірно вище ( 2=12,9, p=0,0003) 
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ніж в групі хворих, яким були виконані стандар-
тні резекції. 

Із 14 пацієнтів, яким були виконані артеріальні 
резекції, померло 2 хворих: одна хвора після вико-
нання тотальної панкреатектомії зі спленектомією 
з резекцією та пластикою правої печінкової арте-
рії, резекцією ворітної вени та венозним анастомо-
зом «кінець в кінець»; другий хворий після пан-
креатодуоденальної резекції з резекцією лівої пе-
чінкової артерії. Після двох панкреатодуоденаль-
них резекцій з резекцією правої печінкової артерії 
хворі прожили 18 місяців та 31 місяць, після резе-
кції загальної печінкової артерії хворі померли в 
період від 1 до 3 років.  

Переваги артеріальних резекцій краще демон-
струються при пухлинах тіла та хвоста ПЗ, потре-
буючих виконання дистальної резекції ПЗ з резек-
цією черевного стовбура (модифікована операція 
Appleby) [9]. 

За нашими даними, після дистальної резекції 
(RAMPS posterior з резекцією лівої шлункової 
артерії та лівої ніжки діафрагми) хворий живе 17 
місяців без ознак рецидиву; після модифікованої 
операції Appleby (дистальна субтотальна резекція 
підшлункової залози з резекцією черевного стов-
буру) з резекцією портоспленомезентеріального 
конфлюенсу та анастомозом «кінець в кінець» 
хворий живе також без ознак рецидиву 25 міся-
ців. 

Таким чином, вважаємо, що артеріальні резек-
ції здійсненні у селективної групи хворих, дозво-
ляють досягти довготривалої виживаності.  

Для порівняння методик стандартних та 
розширених оперативних втручань були вивчені 
періопераційні та післяопераційні результати: 
тривалість оперативного втручання (хв.), 
крововтрата (мл), кількість ускладнень, тривалість 
стаціонарного лікування. Отримані дані показані в 
таблиці (табл. 1).  

За нашими даними, крововтрата при виконанні 
стандартних панкреатодуоденальних резекцій була 
достовірно меншою в порівнянні з розширеними 
панкреатодуоденальними резекціями (U=5965, 
p=0,0001). Тривалість оперативного втручання 
була також достовірно меншою при стандартних 
ПДР ніж при розширених ПДР (U=749, p=0,03), та 
при стандартних дистальних резекціях (U=397,5, 
p=0,0001) ніж при розширених дистальних 
резекціях. Крововтрата після розширених та 
стандартних дистальних резекція ПЗ та тотальних 
панкреатектоміях достовірно не відрізнялась 
(U=472,0, p=0,17, U=15, p=0,26). Тривалість 
оперативного втручання при стандартних 
тотальних панкреатектоміях достовірно не 
відрізнялась (U=19, p=0,56) від тривалості операції 
при розширених панкреатектоміях. Тривалість 
перебування хворих в стаціонарі була достовірно 
більшою після розширених дистальних резекцій 
ніж після стандартних (U=392,0, p=0,02). 
Тривалість перебування хворих в стаціонарі після 
розширених ПДР та тотальних панкреатектомій 
достовірно не відрізнялась від стандартних 
методик (U=10499, p=0,79, U=18,5, p=0,29 
відповідно).  

 
Таблиця 1 

 
Періопераційні та післяопераційні результати стандартних та розширених оперативних втручань 
 

Показник ПДР ДР ТПЕ 
 Стандартні 

резекції, 
n = 385 

Розширені 
резекції, 

n = 77 

Стандартні 
резекції, 

n = 85 

Розширені 
резекції, 

n = 54 

Стандартні 
резекції, 

n = 6 

Розширені 
резекції, 

n = 11 
Середня тривалість 
операції, хв 351,0±83,1 354,0±83,1 338,0±76,1 355,0±82,9 336,0±70,1 332,0±69,0 

Середня крововтра-
та, мл 502,2±339,8 503,7±339 480,7±286,9 509,6±343,9 473,1±305,1 451,5±292,9 

Частота ускладнень, 
n, % 166 (43,1%) 36 (46,7%) 13 (15,3%) 17 (31,5%) 3 (50%) 5 (45,5%) 

Середня тривалість 
лікування хворого в 
стаціонарі, днів 

27,2±14,8 27,4±15,1 26,9±13,4 27,6±15,3 27,8±14,5 27,1±13,6 

 
Кількість ускладнень після розширеної ПДР та 

тотальної панкреатодуоденектомії була недостові-
рно більшою в порівнянні зі стандартними мето-
диками ( 2 = 0,3, p=0,5 та 2 = 0,03, p=0,8 відповід-
но). Кількість ускладнень була достовірно біль-
шою лише після розширених дистальних резекцій 
підшлункової залози ( 2 = 16,4, p=0,0001).  

Панкреатичні нориці після розширених резек-
цій виникли у 22 (15,5%) хворих та у 65 (13,6%) 

хворих після стандартних резекцій, різниця була 
статистично недостовірною ( 2 = 0,58, p=0,3).  

Після дистальних резекцій підшлункової залози 
панкреатичні нориці виникли у 22 хворих: у 7 
(12,9%) після розширених дистальних резекцій та 
у 15 (17,6%) після стандартних, різниця була ста-
тистично недостовірною ( 2 = 0,54, p=0,46). 

У групі пацієнтів, яким були виконані панкреа-
тодуоденальні резекції, панкреатичні нориці вини-
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кли у 55 (14,3%) хворих після стандартних опера-
тивних втручань, та у 9 (11,7%) після розширених 
резекцій, різниця була недостовірною ( 2=0,36, 
p=0,54).  

Кровотеча виникла у 33 хворих із них у 20 
(14%) після розширених резекцій та у 13 (2,7%) 
після стандартних резекцій, різниця була достові-
рною ( 2=27,8, p=0,0001).  

Післяопераційний гастростаз є самостійним 
ускладненням оперативного втручання, що може 
погіршувати перебіг раннього післяопераційного 
періоду. 

Гастростаз виник у 33 (7,1%) хворих після пан-
креатодуоденальних резекцій, із них у 12 (2,5%) 
хворих після стандартних панкреатодуоденальних 
резекцій, та у 11 (7,7%) після розширених резекцій 
( 2=8,3, p=0,003), різниця була достовірною.  

За даними літератури, немає достовірної 
різниці в рівні 5-річної виживаності і кількості 
рецидивів у групах пацієнтів з розширеними та 
стандартними резекціями ПЗ [1-5].  

За нашими даними медіана виживаності у хво-
рих з аденокарциномою голівки підшлункової за-
лози була недостовірно менше у пацієнтів, яким 
були виконані розширені панкреатодуоденальні 
резекції в порівнянні з пацієнтами після виконання 
стандартних резекцій (21 місяць та 28 місяців від-
повідно, 2=0,16, p= 0,69, p>0,05). 5-річна вижива-
ність після розширених резекцій підшлункової 
залози з приводу аденокарциноми голівки склала 
26%, після стандартних резекцій 29% ( 2=0,16, 
p=0,69, p>0,05) (рис. 1).  

Отримані нами дані співставні з даними прові-
дних центрів світу [1-10].  

 

 
Рис. 1. Виживаність: криві виживаності 

 
Розвиток післяопераційних ускладнень є фак-

тором, що достовірно впливає на перебіг хвороби 
пацієнта [8-11]. Виникнення післяопераційних 
ускладнень часто обмежує нас в своєчасному при-
значенні ад’ювантної хіміотерапії. Можливість 
прогнозувати рівень виникнення ускладнень до 
операції може потенційно покращити відбір паціє-
нтів для оперативного втручання, особливо при 
гранично-резектабельних та місцево-розповсюд-
жених пухлинах. 

Ми провели ретроспективний аналіз 
результатів лікування 87 пацієнтів із злоякісними 
пухлинами підшлункової залози, яким були 
виконані радикальні оперативні втручання і яким 
за допомогою передопераційної комп’ютерної 
томографії було визначено наявність або 
відсутність саркопенії і визначили її вплив на 
виникнення п/о ускладнень та летальності. 

Всім пацієнтам були виконані радикальні опе-
ративні втручання з приводу аденокарциноми 
підшлункової залози: дистальна резекція виконана 
у 17 (19,5%) хворих, панкреатодуоденальна резек-
ція – у 67 (77%), тотальна панкреатектомія – у 3 
(3,5%). 

Із них розширені резекції ПЗ були виконані у 
11 (14,3%) пацієнтів: розширена панкреатодуоде-
нальнарезекція – у 6 (53,7%) пацієнтів, розширені 
дистальні резекції – у 4 (38%), розширені тотальні 
панкреатектомії – у 1. 

Із 87 хворих у 35 (40,2%) було виявлено наяв-
ність саркопенії, застосовуючи показник HUAC. У 
пацієнтів з саркопенією післяопераційні усклад-
нення виникли у 21 (60,0%) хворого, в групі хво-
рих без саркопенії післяопераційні ускладнення 
виникли у 16 (30,8%) хворих, різниця була досто-
вірною ( 2 = 7,3, p=0,006). Летальність в групі хво-
рих з саркопенією склала 2 (5,7%), в групі хворих 
без саркопенії помер 1 (1,9%) пацієнт, різниця бу-
ла недостовірною ( 2 = 0,9, p=0,34). 

Застосовуючи показник TPI, саркопенія діаг-
ностована у 38 (43,7%). Ускладнення виникли у 
21 (55,3%) хворого з саркопенією, померло 2 
(5,3%) пацієнти. В групі хворих без саркопенії 
ускладнення виникли у 16 (32,6%) хворих, лета-
льність склала 1 (2,0%). Визначено, що п/о 
ускладнення достовірно вище в групі хворих з 
саркопенією ( 2 = 4,47, p=0,03), летальність в 
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обох групах достовірно не відрізнялась ( 2 = 
0,66, p=0,41). 

Із групи хворих, яким були виконані розширені 
резекції ПЗ з судинними резекціями, саркопенія 
була діагностована за даними HUAC – у 8 хворих. 
Ускладнення виникли у 6 (75%) хворих, в групі 
хворих без саркопенії ускладнення виникли у 
2 (22,2%) хворих із 9, різниця показників була дос-
товірною ( 2=4,7, p=0,02). 

Із групи хворих, яким були виконані розширені 
резекції ПЗ з судинними резекціями, саркопенія 
була діагностована за даними TPI – у 6 хворих, із 
них ускладнення виникли у 4 (66,7%) хворих, в 
групі хворих без саркопенії ускладнення виникли 
у 6 (46%) із 13, різниця була недостовірною 
( 2=4,7, p=0,02). 

Таким чином, у групі хворих з розширеними 
резекціями підшлункової залози наявність сарко-
пенії за HUAC достовірно впливала на виникнення 
післяопераційних ускладнень. 

Наші результати показують, що обидва методи 
визначення саркопенії, як HUAC, так і TPI, є дос-
товірно однаково ефективними в визначенні ризи-
ку виникнення післяопераційних ускладнень після 
резекційних оперативних втручань з приводу аде-
нокарциноми ПЗ. Однак, за даними літератури, 
саркопенія, визначена за допомогою HUAC є 
більш чутливим методом, оскільки при її розраху-
ванні враховується не тільки площа м’язів, а і їх 
щільність та жирова інфільтрація, які свідчать про 
функціональний стан м’язів [7,8]. Ми отримали 
подібні результати. Саркопенія це такий показник, 
на який можна вплинути і який може змінюватись 
з часом. В світі вже існують дані про медикамен-
тозну терапію та особливі фізичні вправи для 
покращення саркопенічного профілю [8]. Ми 
впровадили дані методики в передопераійній під-
готовці хворих. Пацієнти з пухлинами периампу-
лярної зони з наявністю механічної жовтяниці і 

саркопенії, яким планується виконання біліарної 
декомпресії першим етапом лікування, отримува-
ли також терапію для покращення саркопенічно-
го профілю. 

Пацієнтам з гранично-резектабельними пухли-
нами і саркопенією, особливо при підозрі на наяв-
ність артеріальної інвазії, ми проводимо нео-
ад’ювантну хіміотерапію, пацієнти одночасно 
отримують терапію для поліпшення свого сарко-
пенічного профілю (оптимізація харчування та 
фізичне тренування) перед виконанням радикаль-
ного оперативного втручання. Після цього прово-
димо рестадіювання пухлини і виконуємо радика-
льні оперативні втручання. 

Всім пацієнтам з наявністю саркопенії застосо-
вуємо хірургічні підходи, котрі попереджають ри-
зик виникнення п/о ускладнень. 

Отримані в роботі результати є клінічно прида-
тними для пацієнтів з пухлинами ПЗ, які є канди-
датами для виконання радикальних резекцій під-
шлункової залози, і можуть широко застосовува-
тись в хірургічній практиці. 

Висновки. Кількість післяопераційних усклад-
нень та летальність після розширених резекцій 
співставні із стандартними резекціями підшлунко-
вої залози. Медіана виживаності після розширених 
резекцій при аденокарциномі голівки ПЗ та 5-річна 
виживаність недостовірно нижчі в порівнянні зі 
стандартними резекціями, що дає змогу широко 
застосовувати розширені резекції ПЗ в хірургічній 
практиці для виконання радикальної резекції і до-
сягнення довготривалого виживання. Саркопенія, 
яка визначена за допомогою HUAC та TPI при пе-
редопераційному виконанні КТ, є достовірно зна-
чимим показником хірургічного результату і дос-
товірно впливає на рівень післяопераційних ускла-
днень, та може бути використана для покращення 
селекції пацієнтів перед виконанням резекцій ПЗ 
при злоякісних новоутвореннях. 
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