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Спосіб оперативного втручання у хворих на хронічний панкреатит із 
біліарною гіпертензією

Мета роботи: оцінити безпосередні та віддалені результати запропонованого методу хірургічного лікування хворих на 
хронічний панкреатит (ХП) із біліарною гіпертензією (БГ).
Матеріали і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 170 хворих на ускладнені форми ХП, у 60 (35,3 %) 
хворих ХП ускладнився БГ. Операцію Фрея виконано 29 (48,3 %) хворим, яких було розділено на дві групи: I група – 16 (55,2 %) 
хворих, яким застосовано стандартний метод операції, II група – 13 (44,8 %) хворих, яким використано запропонований метод 
втручання. 
Результати досліджень та їх обговорення. Проведений статистичний аналіз показав відсутність достовірної різниці між 
ранніми післяопераційними ускладненнями у хворих обох груп дослідження (р > 0,05). Показники якості життя у пацієнтів на 
ХП з БГ у віддаленому післяопераційному періоді були достовірно кращими порівняно з передопераційними (р < 0,05). Проте 
достовірної різниці в показниках якості життя пацієнтів між групами у віддалені терміни після операції не виявлено (р > 0,05). 
Показники фізичного та психологічного здоров’я були кращими у групі пацієнтів, у яких застосовано запропонований метод 
операції. Запропонований метод оперативного втручання (варіант реконструктивного етапу операції Фрея, який полягає в 
накладанні панкреато-ентеро-дуоденоанастмозу на ізольованій вставці тонкої кишки з гепатикоентероанастомозом на петлі 
кишки за Ру) у хворих на ХП із БГ є фізіологічним, дозволяє надійно усунути явища БГ та отримати добрі результати у 
віддалені після операції терміни.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Анатомічний контакт 
підшлункової залози (ПЗ) з сусідніми органа-
ми при прогресуванні ХП сприяє розвитку поза-
панкреатичних ускладнень – порушенню евакуа-
ції по дванадцятипалій кишці (ДПК), біліарній гі-
пертензії, тромбозу чи екстравазальній компресії 
вен спленопортомезентеріального конфлюенсу 
[1]. Крім тубулярного стенозу, спричиненого пан-
креатичним фіброзом та запаленням в головці ПЗ 
[2, 3, 4], причинами порушення прохідності спіль-
ної жовчної протоки (СЖП) при ХП можуть бути 
псевдокісти, періодичні загострення запального 
процесу в головці ПЗ, стеноз великого дуоденаль-
ного сосочка ДПК, стиснення запальними масами 
термінального відділу СЖП [3].

При ХП порушення прохідності ДПК усклад-
нює перебіг захворювання в 16 – 36 % хворих, 
препапілярний стеноз СЖП – в 30 – 60 %, а комп-
ресія мезентеріально-портальної системи – у 11 – 
17 % хворих [5, 6, 7, 8]. При цьому БГ проявляєть-
ся механічною жовтяницею в 25–55 % хворих, а в 
57 % діагностується інструментальними метода-
ми [9, 10].

У віддалені терміни після оперативних вру-
чань з приводу ХП БГ проявляє себе у 25 % хво-
рих після дренуючих операцій та у 8–9 % хворих 
після резекційних операцій [11], а за деякими да-
ними – навіть у 30 % [12].

Ряд авторів на основі аналізу власних резуль-
татів рекомендує у хворих на ХП з БГ виконувати 
операцію Фрея, доповнену накладанням обхідних 
анастомозів. Хоча в ранньому післяопераційному 
періоді кількість післяопераційних ускладнень у 
таких хворих вдвічі більша, віддалені результати 
є задовільними [5, 13]. Сам Фрей в якості показань 
до операції у пацієнтів з БГ вважає холангіт, білі-
арний цироз печінки, стійку жовтяницю протягом 
одного місяця [14].

Інші дослідники при ХП з БГ надають пере-
вагу операції Бегера та її Бернській модифікації 
[10, 15]. За даними Бюхлера [7], наявність таких 
ускладнень ХП, як стеноз СЖП, ДПК та порталь-
на гіпертензія є показанням до ізольованої резек-
ції головки ПЗ (операції Бегера).

Водночас немає єдиних підходів щодо усунення 
тубулярного стенозу СЖП при ХП. В доповнення 
до проксимальної резекції ПЗ виконують: біліоди-
гестивні анастомози, папілохоледохопластику, дре-
нування жовчних проток, перидуктальне висічен-
ня запальних мас навколо СЖП [16, 17]. За даними 
окремих публікацій [16], відмова від біліодигестив-
ного анастомозу при компенсованих стенозах СЖП 
при ХП з ураженням головки ПЗ призводить до не-
обхідності формування гепатикоентероанастомозу 
(ГЕА) в якості повторної операції.

Більшість авторів вважає, що найоптимальні-
шим методом виконання біліодигестивних анас-
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томозів є накладання ГЕА на довгій петлі за Ру 
[18, 19, 20]. 

Мета роботи: оцінити безпосередні і віддале-
ні результати запропонованого методу хірургіч-
ного лікування хворих на ХП із БГ.

Матеріали і методи. Проаналізовано резуль-
тати хірургічного лікування 170 хворих на усклад-
нені форми ХП у відділенні загальної хірургії Іва-
но-Франківської обласної клінічної лікарні за пе-
ріод 2012–2017 років. У 60 (35,3 %) хворих ХП 
ускладнився БГ, серед яких 54 (90,0 %) чоловіки 
та 6 (10,0 %) жінки, віком 33–67 років (в середньо-
му – (47,46 ± 2,66) року).

Для діагностики БГ на передопераційному ета-
пі використовували: лабораторні дослідження (рі-
вень загального та прямого білірубіну, лужної фос-
фатази), ультразвукове дослідження (УЗД), ендо-
скопічну ретроградну холангіопанкреатографію 
(ЕРПХГ), комп’ютерну томографію (КТ), магнітно-
резонансну холангіопанкреатографію (МРХПГ). 

При БГ, спричиненій фіброзно-дегенератив-
ними змінами головки ПЗ, 47 (78,3 %) хворим 
були проведені резекційні та резекційно-дрену-
ючі операції: операцію Фрея – 29 (48,3 %) хво-
рим; панкреатодуоденальну резекцію за Whipple 
– 9 (15,0 %); повздовжню панкреатоєюностомію 
з ГЕА – у 5 (8,3 %); операцію Бегера в Бернській 
модифікації – 4 (6,7 %). 

Критеріями адекватності проведеного хірур-
гічного втручання щодо усунення БГ в післяопе-
раційному періоді були клінічні дані, визначення 
рівня білірубіну, УЗД-моніторинг ширини жовчо-
вивідних проток. Завдяки проведеним оператив-
ним втручанням БГ на момент операції вдалось 
усунути в усіх хворих на ХП із БГ.

Гістологічне дослідження проведено всім хво-
рим, його вважали основним доказом діагнозу ХП 
та використовували для остаточного виключення 
наявності онкопроцесу в ПЗ.

Хворих, яким проведено операцію Фрея, було 
розділено на дві групи: I група – 16 (55,2 %) хво-
рих, яким виконано стандартний метод операції, 
II група – 13 (44,8 %) хворих, яким проведено за-
пропонований нами метод втручання [21] (рис. 1).

Метод операції включав:
 – широке розкриття сальникової сумки; 
 – широке висічення фіброзних тканин голов-

ки ПЗ, клиноподібне висічення гачка ПЗ, широке 
розкриття головної панкреатичної протоки та про-
ток II-III порядків (рис. 2);

 – викроювання трансплантату з тонкої киш-
ки на судинній ніжці, для цього, відступивши від 
зв’язки Трейтца на 20–40 см, виділяється сегмент 

тонкої кишки завдовжки, що відповідає довжині 
розсіченої протоки ПЗ та ДПК так, щоб судинна 
ніжка була достатньої довжини (рис. 3);

Рис. 1. Схема операції панкреатоентеродуодено-
анастомозу на ізольованій петлі тонкої кишки з ГЕА 
за Ру.

Рис. 2. Висічення фіброзних тканин головки ПЗ, 
широке розкриття головної  панкреатичної  протоки.

Рис. 3. Викроювання тонкокишкової вставки на су-
динній ніжці.

 – проведення сегмента тонкої кишки на су-
динній ніжці через вікно у брижі позаду попере-
чноободової кишки (рис. 4);

 – накладання панкреатоентероанастомозу 
(рис. 5) з додатковим формуванням анастомозу 
між тонкокишковим трасплантатом та низхідною 



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2018. № 2 33

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

гілкою ДПК в проекції великого дуоденального 
сосочка (рис. 6).

 – накладання ГЕА за Ру на петлі кишки 60–
80 см з дистальною петлею тонкої кишки (рис. 7);

 – відновлення неперервності кишкового трак-
ту накладанням терміно-латерального ентеро-ен-
тероанастомозу (рис. 8).

Рис. 6. Формування дуодено-ентероанастомозу.

Рис. 8. Накладання міжкишкового анастомозу.

Рис. 4. Проведення тонкокишкової вставки через 
вікно брижі поперечноободової кишки.

Рис. 5. Формування панкреато-ентероанастомозу.

Рис. 7. Накладання ГЕА.

Показаннями до виконання даного методу 
операції вважали ізольоване ураження фіброзним 
процесом головки ПЗ, наявність вірсунгоектазії та 
ознак БГ. Операція мала за мету такі цілі: 1) дре-
нування панкреатичних проток головки ПЗ друго-
го порядку; 2) часткову декомпресію СЖП шля-
хом перидуктального видалення запальних тка-
нин головки ПЗ; 3) забезпечення надходження 
панкреатичного соку саме в ДПК, де проходить 
активація панкреатичних ферментів; 4) забезпе-
чення надійної біліарної декомпресії шляхом на-
кладання ГЕА на петлі за Ру.

Метод відрізняється фізіологічністю, накладан-
ня ГЕА за Ру дозволяє ліквідувати БГ та, поперед-
жаючи контакт жовчі з тканиною і соком ПЗ, сприяє 
профілактиці післяопераційного панкреатиту.
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Результати досліджень та їх обговорення. 
Серед 13 хворих, у яких застосовано описаний 
метод операції, 8 (61,5 %) хворих лікувались ра-
ніше в інших гастроентерологічних та хірургіч-
них стаціонарах із приводу гострого чи хронічно-
го панкреатиту, частина з них неодноразово. Ще 3 
(23,1 %) хворих проходили тільки амбулаторне лі-
кування, а 2 (15,4 %) хворих ніколи не звертались 
раніше до лікарів із приводу проблем із ПЗ.

Операцій з приводу гострого деструктивно-
го панкреатиту та панкреонекрозу в даній групі 
хворих не було. З приводу ХП раніше виконано 
оперативні втручання 4 (30,7%) хворим: ЕРХПГ з 
ендобіліарним стентуванням – 3 хворим; ЕРХПГ 
зі стентуванням вірсунгової протоки – одному    
хворому.

Клінічні прояви захворювання були неспеци-
фічними, але у більшості хворих мали місце больо-
вий синдром та ознаки екзокринної недостатності. 
Тривалість клінічних проявів ХП з БГ коливалась 
від 6 міс. до 10 років, в середньому (5,2 ± 1,2) року. 

Больовий синдром констатовано у 12 (92,3 %) 
пацієнтів. У 9 (75,0 %) хворих біль був постій-
ним (тип А), посилювався після приймання їжі, у 
3 (25,0 %) – непостійний, переймоподібний (тип 
В). Знеболювальні препарати постійно приймали 
9 (75,0 %) хворих, в тому числі і сильнодіючі. 

Жовтяницю діагностовано у 10 (76,9 %) хво-
рих. У 3 (23,1 %) хворих БГ перебігала субклінічно. 

На схуднення вказували 9 (69,2 %) хворих. 
Дискінетичний синдром (проноси, закрепи) спо-
стерігали в 7 (53,8 %) пацієнтів. Диспептичний 
синдром (зміна апетиту, нудота, блювання, яке не 
приносить полегшення, відраза до жирної їжі, ме-
теоризм) спостерігали в усіх хворих. Такі прояви 
захворювання спонукали 9 (69,2 %) хворих до по-
стійного чи періодичного прийому ферментних 
препаратів. У 10 (76,9 %) хворих був чітко вира-
жений астено-вегетативний синдром (загальна 
слабість, подразливість, порушення сну, знижен-
ня працездатності). 

Під час лабораторного обстеження гіпербілірубі-
немію визначали у 10 (76,9 %) хворих, у 3 (23,18 %) 
пацієнтів БГ перебігала без гіпербілірубінемії.

УЗД як скринінговий метод проведено всім 13 
хворим. Специфічною ультразвуковою ознакою 
БГ при ХП вважали поширення супрапанкреатич-
ного відділу холедоха від 8 мм. Розширення жов-
човивідних проток діагностовано в 11 (84,4 %) 
хворих. У післяопераційному періоді та перед ви-
писуванням зі стаціонару УЗД використовували 
для оцінки динаміки патологічного процесу та як 
критерій усунення БГ. Поширення СЖП (від 8 до 
10 мм) після операції було у 2 (15,4 %) хворих. 

КТ проведено 8 (61,5 %) хворим. БГ встанов-
лювали на основі розширення холедоха (8 мм в ді-

аметрі та більше), наявності в ньому патології, роз-
ширення внутрішньопечінкових жовчних проток, 
збільшення жовчного міхура, ущільнення його сті-
нок, наявності стенозу холедоха в інтрапанкреа-
тичній частині з супрастенотичним розширенням. 
Супрапанкреатичне розширення жовчовивідних 
проток діагностовано у 7 (87,5 %) хворих. 

МРХПГ проведено 3 (23,1 %) хворим, що 
сприяло візуалізації жовчних проток вище та ниж-
че рівня обструкції, давала реальну картину стану 
жовчовивідних проток, дозволяла точно визначи-
ти рівень, протяжність звужень та їх причину, су-
прастенотичне розширення ЗЖП, що мало велике 
практичне значення у виборі хірургічної тактики. 
В усіх випадках спостерігали тубулярний стеноз 
інтрапанкреатичної частини ЗЖП та її супрасте-
нотичне розширення. 

Середнє перебування в стаціонарі хворих, 
яким виконано оперативні втручання за запропо-
нованим методом, склало (17,9±1,8) дня, до опе-
рації – (6,1±0,4) дня, після оперативного лікуван-
ня – (11,9±1,1) дня. 

Після операції у 3 хворих (23,1%) спостері-
гали гострий післяопераційний панкреатит, який 
проявлявся помірним парезом кишечника, набря-
ком ПЗ (за даними УЗД) та підвищенням рівня 
альфа-амілази сироватки крові. Завдяки проведен-
ню адекватного лікування вдалось усунути явища 
панкреатиту. Інших післяопераційних ускладнень 
не спостерігали. 

Серед хворих, яким виконали стандартну опе-
рацію Фрея, післяопераційні ускладнення спосте-
рігали у 4 (25,0 %) пацієнтів: післяопераційний 
панкреатит діагностовано у 3 (23,1%) хворих, не-
достатність швів панкреатоентероанастомозу, що 
потребувало проведення повторного вручання, у 
одного хворого.

Проведений статистичний аналіз показав від-
сутність достовірної різниці між ранніми після-
операційними ускладненнями у хворих обох груп 
дослідження (р > 0,05). 

Вивчення якості життя у віддалені строки 
після оперативних втручань прослідковано у 10 
(62,5%) хворих I групи та у 9 (69,2%) II групи. У 7 
(77,8 %) пацієнтів II групи ми спостерігали безпо-
середньо із застосуванням клінічних, лаборатор-
них та інструментальних обстежень, заповнення 
анкети SF-36. У 2 (22,2 %) пацієнтів віддалені на-
слідки операцій оцінено тільки на основі заповне-
ння розісланих їм анкет SF-36. 

Критерії ефективності хірургічного лікування 
хворих були комплексними та, крім оцінки больо-
вого синдрому, показників екзокринної та ендо-
кринної функцій ПЗ, включали також прояви БГ. 

Показниками доброго результату були: від-
сутність клінічних, лабораторних ознак та даних 
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інструментальних методів дослідження щодо ре-
цидиву БГ; відсутність абдомінального больово-
го синдрому, який мав місце до операції; показни-
ки екзокринної та ендокринної функцій ПЗ, прак-
тично такі ж, як до операції чи кращі; відсутність 
ускладнень ХП, що були показанням до операції. 
Добрий результат отримано у 8 (80,0%) пацієнтів 
I групи та у 8 (88,9 %) пацієнтів II групи. У паці-
єнтів з добрими віддаленими результатами реци-
дивів жовтяниці не спостерігали.

Як задовільні оцінювали віддалені результати, 
коли виникав рецидив БГ, який не потребував хі-
рургічної корекції. Їх отримано у 2 (20,0 %) паці-
єнтів пацієнтів I групи та у одного (11,1 %) паці-
єнта II групи, у якого через 3 місяці після операції 
одноразово мали місце ознаки гострого холангіту, 
ліквідовані консервативно. 

Незадовільних результатів операції (коли ре-
цидив БГ потребував хірургічного втручання) не 
спостерігали. 

Статистичний аналіз показників якості життя 
у пацієнтів на ХП із БГ у віддаленому післяопе-
раційному періоді показав, що вони були досто-
вірно кращими порівняно з передопераційними 
(р < 0,05). Проте достовірної різниці в показни-
ках якості життя пацієнтів між групами у відда-
лені терміни після операції не виявлено (р > 0,05). 

Залежно від виконаного оперативного ліку-
вання у хворих отримано наступні результати фі-
зичного (PHs) та психологічного (MHs) здоров’я у 
віддалені строки:

I група: PHs – (86,4 ± 3,2) бала, MHs – (85,2 ± 
4,5) бала; 

II група: PHs 0 (92,2 ± 4,1) бала; MHs – (93,6 ± 
4,2) бала.

Показники фізичного та психологічного 
здоров’я були кращими у групі пацієнтів, у яких 
застосовано запропонований метод операції. Про-
те різниця в показниках не є статистично досто-
вірною (р > 0,05). 

Висновки. Запропонований метод оперативно-
го втручання (варіант реконструктивного етапу опе-
рації Фрея, який полягає в накладанні панкреато-ен-
теро-дуоденоанастмозу на ізольованій вставці тон-
кої кишки з гепатикоентероанастомозом на петлі 
кишки за Ру) у хворих на ХП із БГ є фізіологічним, 
дозволяє надійно усунути явища БГ та отримати 
доб рі результати у віддалені після операції терміни.

Перспективи подальших досліджень поля-
гають в узагальненні та аналізі результатів вико-
нання даного виду оперативного вручання та вдо-
сконаленні методу втручання. 
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Ivano-Frankivsk National Medical University

METHOD OF THE OPERATIVE INTERVENTION IN PATIENTS WITH CHRONIC PANCREATITIS WITH 
BILIARY HYPERTENSION

The aim of the work: to evaluate the immediate and long-term results of the proposed method of surgical treatment of patients with 
chronic pancreatitis (CP) with biliary hypertension (BH).
Materials and Methods. Results of surgical treatment of 170 patients with complicated forms of CP were analyzed, in 60 (35.3 %) 
patients the CP was complicated by BH. Operation of Frey was used in 29 (48.3 %) patients, who were divided into two groups: group 
I – 16 (55.2 %) patients, who were applied the standard method of surgery, group II – 13 (44.8 %) patients, who were used the proposed 
method of intervention.
Results and Discussion. The performed statistical analysis showed no significant difference between early post-operative complica-
tions in patients of both groups of study (p>0.05). Indicators of life quality in patients with chronic pancreatitis with BH in the remote 
post-operative period were significantly better than pre-operative ones (p<0.05). However, a credible difference in the indicators of the 
number of life cases among groups in the distant terms after the operation was not determined (p>0.05). Indicators of physical and psy-
chological health were better in the group of patients who were applied the proposed method of surgery. The proposed method of opera-
tive intervention (variant of the reconstructive phase of Frey’s operation, which is to impose pancreatic-entero-duodeno-anastomosis on 
the isolated insert of the small intestine with hepato-entero-anastomosis on the intestinal loop according to Roux), in patients with CP 
with BH is physiological, allows us to eliminate reliably the BH phenomena and obtain good results in a delayed post-operative period.

Key words: chronic pancreatitis; biliary hypertension; monitoring of biliary pressure; Frey operation; mechanical jaundice.
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СПОСОБ ОПЕРАТИВНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА У БОЛЬНЬІХ ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ С 
БИЛИАРНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

Цель работы: оценить непосредственные и отдаленные результаты предложенного метода хирургического лечения больных 
хроническим панкреатитом с билиарной гипертензией.
Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 170 больных осложненными формами ХП, у 
60 (35,3 %) больных ХП осложнился БГ. Операцию Фрея выполнено 29 (48,3 %) больным, их было разделено на две группы: 
I группа – 16 (55,2 %) больных, которым использован стандартный метод операции, II группа – 13 (44,8 %) больных, которым 
использован предложенный метод операции. 
Результаты исследований и их обсуждение. Проведенный статистический анализ показал на отсутствие достоверной разницы 
между ранними послеоперационными осложнениями у больных двух групп исследования (р > 0,05). Показатели качества жизни 
у пациентов ХП с БГ в отдаленном послеоперационном периоде были достоверно лучшими по сравнению с предоперационными 
(р < 0,05). Однако достоверной разницы в показателях качества жизни пациентов между группами в отдаленные сроки после 
операции не обнаружено (р > 0,05). Показатели физического и психического здоровья были лучшими в группе пациентов, у которых 
использован предложенный метод операции. Предложенный метод оперативного вмешательства (вариант реконструктивного 
этапа операции Фрея, который состоит в наложении панкреато-энтеро-дуоденоанастмоза на изолированной вставке тонкой 
кишки с гепатикоэнтероанастомозом на петле кишки по Ру) у больных ХП с БГ является физиологическим, позволяет надежно 
ликвидировать проявления БГ и получить хорошие результаты в отдаленные после операции сроки.

Ключевые слова: хронический панкреатит; билиарная гипертензия; мониторинг билиарного давления; операция Фрея; меха-
ническая желтуха.


