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COMPLEX  TREATMENT  OF  PANCREATIC  CANCER

У роботі представлено  результати лікування 356 хворих на рак підшлункової залози в Київському центрі
хірургії захворювань печінки, жовчних шляхів та підшлункової залози із 2003 до 2011 р. Резекції підшлункової
залози були виконані 92 хворим (25,8 %), дренуючі операції – 193 пацієнтам, кріоабляція пухлини у поєднанні
з хіміорадіотерапією  – 54 хворим,  експлоративні лапаротомії – 17 пацієнтам. Збільшення об’єму
панкреатодуоденальної резекції не приводить до збільшення летальності, частоти періопераційних ускладнень,
погіршення функціонального  статусу пацієнтів та дозволяє продовжити тривалість життя і зменшити частоту
місцевих рецидивів. Застосування паліативних резекцій у складі комбінованого лікування покращує показники
виживання порівняно з шунтувальними операціями у визначеної категорії хворих.

The results  of treatment of patients with pancreatic cancer in Kyiv Centre of Liver, Bile Ducts and Pancreas
Surgery during 2003 – 20011 years are represented. Pancreatic resections were performed in 92 (25,8 %) patients,
bypass treatment – in 193, cryoablation with chemoradiation – in 54, explorative laparatomy – in 17 patients.
Extended pancreatoduodenectomy does not lead to increasing of mortality, morbidity and deterioration of patients’
functional state and increases life duration and decreases rate of local relapse. Palliative resection with combined
treatment improves survival rate when compared with bypass procedures in certain category of patients.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Лікування раку підшлун-
кової залози (РПЗ) є однією з найважливіших про-
блем сучасної хірургічної панкреатології [3]. На
сьогодні РПЗ є четвертою за рахунком причиною
смерті від раку в США, п’ятою – в Японії і шос-
тою – в Європі. Віддалені результати лікування
РПЗ, незважаючи на вдосконалення хірургічних
технологій, впровадження нових методик хіміо- і
таргентної терапії, комплексної післяопераційної
корекції метаболічних порушень, майже не зміню-
ються, і 5-річне виживання на сьогодні в більшості
центрів становить не більше 10 % [4]. Залиша-
ються невирішеними питання про доцільність ви-
користання розширених лімфаденектомій, вико-
нання тотальної панкреатектомії, “пограничних”
(паліативних) резекцій ПЗ, резекції судинних (ар-
теріальних, венозних структур), ефективності та
безпеки неоад’ювантної хіміорадіотерапії (ХРТ)
[1, 2, 3, 4, 5].
Мета роботи: проаналізувати результати ком-

плексного лікування хворих на РПЗ у Київському
центрі хірургії захворювань печінки, жовчних проток
і підшлункової залози за період з 2003 до 2011 р.

Матеріали і методи. З 2003 до 2011 р. в клініці
прооперовано 356 хворих із морфологічно верифі-
кованим РПЗ. Резекції ПЗ були виконані 92 хворим
(25,8 %), дренуючі операції – 193 пацієнтам, кріо-
абляція пухлини + ХРТ – 54 хворим, експлоратив-
на лапаротомія – 17 пацієнтам. Вік пацієнтів склав
від 15 до 83 років (середній – 57,8 року). Критерія-
ми виключення пацієнтів із дослідження були на-
явність пухлин ПЗ недуктального фенотипу (зло-
якісні нейроендокринні пухлини, солідно-псевдопа-
пілярна пухлина, інтрадуктальна папілярна муциноз-
на  пухлина ,  муцинозна  кістозна  пухлина ,
гастроінтестинальна стромальна пухлина і т. ін.),
відсутність гістологічної верифікації пухлини.

Розподіл хворих за стадіями захворювання
відповідав 6-й редакції класифікації TNM (2002)
(77,5 % становили пацієнти з ІІІ–IV cт. пухлини).
Комплексна верифікація діагнозу включала інстру-
ментальні (УЗД черевної порожнини, мультиспіраль-
ну комп’ютерну томографію (МСКТ), магнітно-
резонансну томографію (МРТ) магнітно-резонан-
сну панкреатохолангіографію (МРПХГ), при необ-
хідності – позитронно-емісійну томографію (ПЕТ)),
лабораторні (гематологічні, біохімічні, онкомарке-
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ри, мікробіологічні) і морфологічні (в т. ч. імуног-
істохімічні) методи дослідження. Метою доопера-
ційного стадіювання і оцінки можливості виконан-
ня резекції ПЗ було зменшення частоти експлора-
тивних лапаротомій у пацієнтів із нерезектабель-
ними  пухлинами та  відбір  хворих із
місцевопоширеними пухлинами для проведення
неоад’ювантної ХРТ (виключення пацієнтів із ме-
тастатичної формою хвороби – тільки хіміотарген-
тна терапія). Чутливість і специфічність УЗД в
нашій серії спостережень склала 67 і 62 %, тому
ми не розцінювали цей метод дослідження як скри-
нінговий для діагностики РПЗ. Скринінговим ме-
тодом діагностики РПЗ вважали МСКТ. Мож-
ливість визначення прямої ознаки РПЗ – гіподенси-
тивного вогнища – була найвища в артеріопаренхі-
матозну фазу (93 %), нижча – в портальну (55 %),
найменша – при нативному дослідженні (12 %).
Виконання МСКТ із “ручним” посиленням давало
можливість отримати зображення, аналогічне
відстроченій фазі болюсного дослідження, що різко
знижувало виявлення пухлини. Показники діагнос-
тичної точності МСКТ із болюсним контрастним
посиленням склали 95,4 %, чутливості – 93,3 %,
специфічності – 95,8 %. МРТ, в комбінації з МРПХГ,
і ПЕТ (при необхідності в комбінації з КТ) викону-
вали як додаткові процедури після первинного ста-
діювання. Показаннями до використання МРТ були
диференційна діагностика нейроендокринних пух-
лин і аденокарцином ПЗ, виявлення ізоденситив-
них пухлин ПЗ, диференційна діагностика кістоз-
них пухлин ПЗ, виявлення метастатичного уражен-
ня печінки.

Обсяг лімфаденектомії при резекційних опера-
ціях із приводу РПЗ відповідав класифікації
Сastelfranco Consensus Conference (1999) [2] і вклю-
чав стандартну, радикальну і розширену радикаль-
ну лімфаденектомію при ПДР (або тотальній панк-
реатектомії (ТПЕ)) і стандартну та розширену лімфа-
денектомію при дистальній резекції (ДР) ПЗ. ПДР
була проведена 67 хворим (стандартна – 28 хворим,
розширена (в т. ч. модифікована розширена зі збе-
реженням нервових волокон ліворуч від верхньої
брижової артерії) + розширена радикальна – 39 паці-
єнтам), ДР ПЗ – 15 (стандартна – 6, розширена – 9),
ТПЕ – 10 хворим. При виконанні розширеної ДР ви-
користовували методику радикальної антеградної
модульної дистальної резекції ПЗ зі спленектомією
(RAMPS, за Strasberg S., 2003).

R0 були виконані 65 хворим (70,7 %), R1/R2 –
27 (29,3 %) пацієнтам. У всіх хворих ПДР викону-
валась за методикою Whipple із формуванням інва-
гінаційного панкреатоєюноанастомозу (ПЕА) (за
методикою проф. О. І. Дронова), гепатикоєюно- і

гастроентероанастомозу на єдиній ретроколярній
петлі тонкої кишки. У ряді випадків із метою профі-
лактики інтраопераційної дисемінації пухлинних
клітин використовували первинну кріофіксацію пан-
креатодуоденального комплексу (судинну ізоляцію
пухлини вважаємо технічно складною і малоефек-
тивною у хірургії підшлункової залози). Вибір ліку-
вальної тактики у хворих на інвазію пухлини в су-
дини визначався поширеністю пухлинного процесу,
характером супутньої патології, варіантом резекції
(R0/R1-2). Циркулярна резекція ворітної вени/вер-
хньої брижової вени із протезуванням синтетичним
протезом виконана у 12 пацієнтів, крайова резекція
ворітної/верхньої брижової вени – у 14 пацієнтів. При
виконанні паліативних резекцій, наявності венозної
та/або артеріальної інвазії, відсутності повного про-
ростання судини пухлиною вважаємо доцільним
використання кріодеструкції зони інвазії судини пух-
линою (виконано у 14 хворих). При артеріальній
інвазії резекція судинних структур (печінкова арте-
рія, верхня брижова артерія) у складі комбінова-
них оперативних втручань була виконана у 4-х
пацієнтів. Паліативні резекції із залишенням рези-
дуальної пухлини на судинах і подальшою терапією
ХРТ виконані у 7 пацієнтів при низькому нутритив-
ному індексі, тяжкому загальному стані. При то-
тальному ураженні ПЗ і неможливості виконання
ТПЕ внаслідок тяжкості стану хворого (вихідний
нутритивний індекс, який визначається за форму-
лою (1,489 × сироватковий альбумін, г/л) + (41,7 ×
наявна маса/стандартна маса), менше 83, немож-
ливості адекватної корекції постпанкреатектоміч-
них порушень внаслідок психосоціальних особли-
востей пацієнтів виконували кріодеструкцію хвос-
та ПЗ із подальшим формуванням інвагінаційного
панкреатоєюноанастомозу чи зовнішньої панкре-
атикостоми (5 пацієнтів). Неспроможності анасто-
мозу не відзначали в жодному випадку.

Комбіновані резекції при виконанні ПДР були
проведені у 19 (28,4 %) пацієнтів, при виконанні ДП
– у 6 (40 %) пацієнтів. ТПЕ в 5 випадках супровод-
жувалася виконанням гастректомії. Субтотальна
резекція ПЗ при проксимальних резекціях була ви-
конана у 20 (29,9 %) хворих, при дистальних – у
8 (53,3 %) пацієнтів.

Хворим із механічною жовтяницею і явищами
декомпенсованої печінкової недостатності в передо-
пераційному періоді виконувалася черезшкірна че-
резпечінкова холецисто- або холангіостомія, або ен-
добіліарне стентування (збільшення числа післяо-
пераційних ускладнень після дренування не відзна-
чали як у групі резекційних, так і шунтувальних
оперативних втручань). У 193 пацієнтів із нерезек-
табельним РПЗ, ускладненим жовтяницею, викона-
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но різні варіанти дренування біліарної системи (іноді
в комбінації зі шлунковим і панкреатичним шунту-
ванням). Обсяг втручання визначався поширеністю
пухлинного процесу, віком хворого, тяжкістю супут-
ньої патології, ступенем печінкової недостатності.

До ранніх післяопераційних ускладнень і леталь-
ності відносили кількість смертей і ускладнень, які
зафіксовані протягом перших 30 днів після операції.
В аналіз частоти ускладнень і летальності вклю-
чені пацієнти з ІІ і вищим ступенем ускладнень за
Claiven et al. (1992). Неспроможність ПЕА визна-
чали на підставі критеріїв Міжнародної групи з вив-
чення недостатності панкреатичних анастомозів
(ISGPF, тяжкість А-С), ступінь тяжкості гастрос-
тазу – за критеріями Міжнародної групи з вивчен-
ня гастростазу (ISGPS) (А-С).

Моніторинг хворих у післяопераційному періоді
включав оцінку загальноклінічних, лабораторних
показників, онкомаркерів, інструментальну оцінку
(УЗД, МСКТ, МРТ, ПЕТ), оцінку показників якості
життя (EORTC QLQ-C30, Version 3.0, EORTC
QLQ-PAN26, SF36), параметрів екзо- та ендокрин-
ної функції ПЗ, метаболічного статусу.

Результати досліджень та їх обговорення.
Частота ускладнень після шунтувальних оператив-
них втручань становила 12,4 %, післяопераційна ле-
тальність – 5,2 %. Серед оперованих хворих 102
(52,8 %) отримували хіміотерапію (ХТ) або ХРТ.
Використовували переважно комбіновані схеми
(гемцитабін ± препарати платини ± таксани). Од-
норічне виживання при місцевопоширених пухли-
нах із використанням ХРТ склало (20±8) % (без
використання ХРТ – (12±5) %), дворічне – (9±4) %
(без використання ХРТ дворічного виживання не
було), трирічного виживання не було. Однорічне
виживання при метастатичній формі хвороби склало
(6±6) %, дворічного виживання не було. При вико-
ристанні кріоабляції пухлини із подальшою ХРТ
(пухлини тіла–хвоста ПЗ) однорічне виживання
склало (7±5) %, дворічного виживання не було, при
експлоративних лапаротоміях (±ХТ) однорічного
виживання не було. При оцінці показників якості
життя (SF 36) у групах хворих після кріодеструкції
пухлини, шунтувальних операцій, експлоративних
лапаротомій при майже однаковій поширеності пух-
линного процесу відзначалося істотне збільшення
показників якості життя як за шкалою фізичного,
так і психічного здоров’я у першій групі пацієнтів,
що, головним чином, пов’язуємо з ліквідацією бо-
льового синдрому.

Частота ускладнень після паліативних ПДР
склала 47,3 %, летальність –15,9 %, що істотно вище
порівняно з шунтувальними операціями. Разом з тим

якість життя через 3 місяці після операції була знач-
но вища за всіма доменами (SF 36) після паліатив-
них резекцій, ніж після шунтувальних операцій. Ви-
живання після паліативних резекцій (в комбінації з
післяопераційною ХРТ) також було істотно вищим,
ніж після шунтувальних втручань: однорічне –
(72±9) %, дворічне – (34±7) %, трирічне – (24±9) %,
чотирирічне – (7±7) %, медіана – 16 міс.

Летальність після ПДР склала 10,4 % (померли
7 пацієнтів) (стандартних – 10,7 %, розширених +
розширених радикальних – 10,3 %), після ДР – 13,3 %
(2 пацієнти), ТПЕ – 40 % (4 пацієнти). Причинами
летальних результатів були панкреонекроз кукси
підшлункової залози (3 пацієнти), гостра печінково-
ниркова недостатність (4 пацієнти), тромбоз судин-
них трансплантатів (2 пацієнти), некроз кукси шлун-
ка (1 пацієнт), гостра серцево-судинна недостатність
(2 пацієнти), пневмонія (1 пацієнт). Частота ранніх
післяопераційних ускладнень після стандартних та
розширених ПДР суттєво не відрізнялася (46,4 і 43,4 %
відповідно). Частота лімфореї суттєво не відрізня-
лася в групі стандартних та розширених оператив-
них втручань, частота діареї була вищою після роз-
ширених і розширених радикальних ПДР, ніж після
стандартних протягом перших 6 місяців після опе-
рації, в подальшому частота діареї була однаковою
в обох групах. Якість життя, оцінена з використан-
ням EORTC QLQ-C30 і SF-36, через 3 місяці після
операцій не відрізнялася в групі стандартних та роз-
ширених операцій. Істотної різниці в частоті і тяж-
кості синдрому мальасиміляції, ендокринної панкре-
атичної недостатності у віддалені терміни операції
після стандартної і розширеної ПДР не виявлено.
Частота місцевих рецидивів після стандартної ПДР
склала 12 %, після розширеної – 3 %.

У післяопераційному періоді у всіх хворих зас-
тосовувалася ад’ювантна хіміотерапія, вибір якої по
можливості базувався на основі оцінки молекуляр-
но-генетичного профілю пухлини (переважно вико-
ристовували комбіновані схеми гемцитабін ± фтор-
піримідини ± препарати платини ± таксани). Одно-
річне виживання в групі хворих, які перенесли роз-
ширені операції в поєднанні з комбінованим
лікуванням, склало (81±9) %, дворічне – (51±17) %,
трирічне – (43±10) %. У групі хворих після стандар-
тних операцій однорічне виживання склало (78±7) %,
дворічне – (36±10) %, трирічне – (14±7) %.

У післяопераційному періоді всім пацієнтам про-
водили комплексну корекцію нутритивних порушень
(постпанкреаторезекційного синдрому), обсяг якої
залежав від варіанта і характеру резекції ПЗ, що
дозволяло істотно зменшити обсяг метаболічного
дефіциту, поліпшити показники якості життя
пацієнтів (показники якості життя хворих після ТПЕ
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відповідали таким після ПДР), істотно розширити
можливості для застосування ХРТ.

Висновки. 1. Використання сучасних діагнос-
тичних технологій, спрямованих на адекватне ста-
діювання РПЗ, впровадження розширених радикаль-
них хірургічних втручань, застосування комбінова-
ного лікування (з урахуванням молекулярно-гене-
тичного профілю пухлини) дозволяють поліпшити
як безпосередні, так і віддалені результати лікуван-
ня,  сприяють збільшенню тривалості життя
пацієнтів і поліпшенню його якості.

2. Стандартні і розширені ПДР при дуктальній
аденокарциномі ПЗ характеризуються порівнянною

летальністю і частотою періопераційних ускладнень
із тенденцією до збільшення виживання, зменшен-
ня частоти місцевих рецидивів у групі розширених
операцій, що вимагає подальшого дослідження до-
цільності використання даних оперативних втручань
у комбінації з ад’ювантною хіміотерапією.

3. Паліативні резекції ПЗ, незважаючи на вели-
ку частоту ранніх післяопераційних ускладнень і
летальності порівняно з шунтувальними операція-
ми, приводять до збільшення медіани виживання,
дозволяють поліпшити якість життя пацієнтів,
ліквідувати хірургічні ускладнення пухлинного про-
цесу і розширюють можливості для застосування
хіміотерапії.
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