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(57) Спосіб панкреатодуоденальної резекції, що
здійснюють шляхом паренхімозберігаючої резекції
голівки підшлункової залози, який відрізняється
тим, що виконують обмежену резекцію паренхіми
голівки залози, що прилягає до дванадцятипалої
кишки, з наступним V-подібним висіченням ткани-
ни голівки підшлункової залози з формуванням
панкреатоєюноанастомозу на ізольованій за Ру
петлі тонкої кишки.

Корисна модель належить до медицини, зок-
рема до гепатопанкреатобіліарної хірургії, і може
бути використана при лікуванні ускладнених форм
хронічного панкреатиту після перенесених раніше
дистальних резекцій підшлункової залози.

Прогресування фіброзних процесів в
підшлунковій залозі та парапанкреатичних
тканинах з втягуванням в процес суміжних органів,
зокрема дванадцятипалої кишки, больовим синд-
ромом, прогресуючим зниженням екзо- та
ендокринної панкреатичної функції після
перенесених раніше дистальних резекцій
підшлункової залози являє суттєву клінічну
проблему, яка на сьогодні практично не вирішена.
Найбільш поширеним методом лікування таких
хворих є виконання тотальної панкреатектомії
[2,3],  яка однак призводить до важких
метаболічних наслідків - розвитку цукрового діабе-
ту зі схильністю до гіпоглікемій, водної діареї, сте-
атореї, множинних виразок шлунково-кишкового
тракту, дефіциту вітамінів і мікроелементів (на-
самперед магнію, цинку), остеопорозу, жирової
дистрофії печінки.Відомі способи органозберігаючих оператив-
них втручань на підшлунковій залозі включають
вентральну резекцію підшлункової залози, вент-
ральну резекцію підшлункової залози з сегментар-
ною дуоденектомією, операцію Beger, операцію
Frey [4].

Спосіб вентральної резекції підшлункової за-
лози з сегментарною дуоденектомією з великим
дуоденальним пиптиком, що запропонований для
лікування інтрадуктальних папілярних муцинозних
пухлин Cho А. та співавт. [1], обраний нами за про-
тотип. Однак цей спосіб має суттєві недоліки - хо-
ча він і дозволяє зберегти дорзальний сегмент

підшлункової залози і видалити фіброзні тканини
голівки, що є пейсмекером фіброзу, дане втручан-
ня не може усунути стеноз дванадцятипалої кишки
та не ліквідує панкреатичну та біліарну гіпертен-
зію.

В основу корисної моделі поставлена задача
розробити такий спосіб панкреатодуоденальної
резекції, який дозволяє усунути фіброзні усклад-
нення з боку суміжних органів (зокрема, стеноз
дванадцятипалої кишки, загальної жовчної прото-
ки), зберегти та/чи покращити екзо- та ендокринну
функцію підшлункової залози у хворих на усклад-
нені форми хронічного панкреатиту після перене-
сених раніше дистальних резекцій підшлункової
залози.

Відмінною особливістю корисної моделі, що
заявляється, є виконання панкреатодуоденальної
резекції з видаленням тільки тканини голівки під-
шлункової залози, прилеглої до дванадцятипалої
кишки, V-подібним висіченням голівки з форму-
ванням панкреатоєюноанастомозу на ізольованій
за Ру петлі тонкої кишки з голівкою підшлункової
залози.

Задачею корисної моделі, що заявляється, є
покращення результатів лікування хворих на
ускладнені форми хронічного панкреатиту після
перенесених раніше дистальних резекцій підшлун-
кової залози.

Поставлену задачу досягають тим, що у відо-
мому способі панкреатодуоденальної резекції згі-
дно корисної моделі виконують видалення тільки
тканини голівки підшлункової залози, прилеглої до
дванадцятипалої кишки, з наступним V-подібним
висіченням голівки з формуванням панкреатоєю-
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ноанастомозу на ізольованій за Ру петлі тонкої
кишки з голівкою підшлункової залози.

Технічний результат, отриманий від вирішення
задачі, буде полягати у зменшенні частоти мета-
болічних ускладнень в післяопераційному періоді,
збільшенні тривалості та покращенні якості життя
хворих, що оперовані.

Спосіб здійснюється наступним чином.
Виконують широку мобілізацію дванадцятипа-

лої кишки з висіченням фіброзно змінених перипа-
нкреатичних тканин, відсіченням загальної жовчної
протоки та дистальною резекцією шлунку, дуоде-
нектомію з видаленням тканини підшлункової за-
лози, що прилягає до дванадцятипалої кишки, V-
подібним висіченням голівки підшлункової залози з
розкриттям головної панкреатичної протоки і про-
токів дрібніших калібрів з формуванням терміно-
латерального панкреатоєюноанастомозу на ізо-
льованій за Ру петлі тонкої кишки та
гепатикоєюно- та гастроентероанастомозів на
окремій петлі тонкої кишки.

Методика, що запропонована, була застосо-
вана у 3-х хворих. Хворий Д., 1966р.н. (№ історії
хвороби 25814), діагноз хронічний фіброзно-
дегенеративний панкреатит, стан після дистальної
резекції підшлункової залози, цистоєюностомії з
кістою голівки підшлункової залози ізольованої за
Ру петлі тонкої кишки, парапанкреатичний фіброз з
абсцедуванням, стеноз дванадцятипалої кишки,
субкомпенсована дуоденальна непрохідність, білі-
арна гіпертензія, холангіт, екзо- та ендокринна

панкреатична недостатність, больовий синдром.
Рівень еластази калу через 3 місяці після першої
операції -30кг/г, НbА1с-10,2%. Пацієнту виконано
оперативне втручання за методикою, що запропо-
нована, безпосередніх післяопераційних усклад-
нень не було. Через 4 міс після операції хворий
скарг не має, працює, больовий синдром відсутній,
еластаза калу 95мкг/г, НbА1с-4,7%. Таким чином,
використання запропонованого способу забезпе-
чує максимальне збереження/відновлення екзо- та
ендокринної функції підшлункової залози, ліквіда-
цію пейсмекеру фіброзу в голівці підшлункової
залози та усунення перипанкреатичних фіброзних
ускладнень.
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