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Мета – оцінити доцільність виконання і безпечність венозної резекції (ВР) при панкреатодуоденальній 
резекції (ПДР) у пацієнтів зі злоякісними пухлинами періампулярної зони.

Матеріали і методи. Проведено ретроспективне когортне дослідження за участю 111 пацієнтів, які пере-
несли ПДР із приводу злоякісних пухлин періампулярної зони в період за 2018–2023 рр. Пацієнтів поділено 
на дві групи: з ВР і без ВР. Проведено статистичний аналіз для порівняння середніх показників і оцінюван-
ня післяопераційних ускладнень за шкалою Clavien–Dindo.

Результати. Показники середньої крововтрати, тривалості операції, частота ускладнень, гастростазу, 
панкреатичної нориці, рівні госпітальної і 30-добової летальності статистично не різнилася між групами. 
Медіана виживаності становила 22 місяці у групі з ВР та 37 місяців у групі без ВР; 5-річна виживаність – 
22,2% і 35,9%, відповідно.

Висновки. ПДР з ВР є безпечною і доцільною процедурою для пацієнтів з інвазією пухлини в магістраль-
ні вени. ВР не призводить до значного збільшення ризиків або погіршення післяопераційних результатів.

Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження пого-
джено локальним етичним комітетом зазначеної установи. На проведення дослідження отримано інфор-
мовану згоду пацієнтів.
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Aim – to evaluate the feasibility and safety of venous resections (VR) during pancreatoduodenectomy (PD) in patients with malignant tumors 
of the periampullary region.
Materials and methods. A retrospective cohort study was conducted, including 111 patients who underwent PD for malignant tumors of 
the periampullary region between 2018 and 2023. Patients were divided into two groups: with and without VR. Statistical analysis was per-
formed to compare mean values and assess postoperative complications using the Clavien-Dindo classification.
Results. Mean blood loss, operative time, rates of complications, delayed gastric emptying, postoperative pancreatic fistula, hospital and 
30-day mortality did not differ significantly between the groups. Median overall survival was 22 months in the VR group and 37 months in 
the non-VR group; the 5-year survival rates were 22.2% and 35.9%, respectively.
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Вступ
Панкреатодуоденальна резекція (ПДР) є осно-

вним методом лікування злоякісних новоутворень 
періампулярної зони. Такий вид втручання визна-
ний «золотим» стандартом у хірургії цих пухлин за-
вдяки високій ефективності й можливості досягти 
повного видалення пухлини. Однак складність опе-
рації, а також високий ризик ускладнень ставлять 
особливі вимоги до досвіду хірургічної команди.

Через анатомічну близькість великих судинних 
структур пухлини періампулярної зони часто ін-
вазивно поширюються на портальну (ПВ) або 
верхню брижову вени (ВБВ). Якщо говорити 
в контексті раку підшлункової залози, це – близь-
ко половини випадків [4]. У такому разі для ради-
кального видалення пухлини виконують венозну 
резекцію (ВР), що дає змогу уникнути мікроско-
пічно позитивного краю (R1 резекції). Стандар-
тизація такого втручання та його введення до 
протоколів лікування дали змогу підвищити 
ефективність операцій.

На сьогодні існує декілька типів ВР: крайові, кли-
ноподібні і сегментарні. Крайові та клиноподібні 
резекції мають схожу онкологічну ефективність, але 
менше впливають на венозний кровотік, що дає змо-
гу зменшити кількість ускладнень, таких як тромбоз 
[6]. Сегментарні резекції, хоч і забезпечують більш 
радикальне видалення уражених тканин, але асоці-
юються з вищими ризиками тромбозу і порушенням 
венозного кровообігу. Деякі дослідження також по-
відомляють, що передопераційна хіміотерапія зни-
жує ризик тромбозу в пацієнтів після ВР [7].

International Study Group of Pancreatic Surgery 
(ISGPS) у 2014 р. запропоновано таку класифікацію 
ВР (рис. 1) [1].

Дослідження свідчать, що пацієнти, які проходять 
ПДР із ВР, мають вищий рівень загальної вижива-
ності порівняно з тими, хто отримує паліативну те-
рапію [3]. Проте залишається питання безпечності 
й доцільності виконання ВР у цих пацієнтів.

Венозні резекції стандартизовані та введені до 
протоколів лікування пацієнтів із підозрою на інва-
зію вен при раку підшлункової залози. Хоча деякі 
метааналізи показують підвищення рівня післяопе-

раційної смертності та гіршу виживаність після ВР 
[5,10]. Систематичний огляд і метааналіз за 2022 р., 
який охоплює 32 дослідження, свідчить, що ВР є без-
печним і доцільним варіантом у пацієнтів із підо-
зрою на венозну інвазію. Виживаність і рівень 
ускладнень після ВР не відрізняються від стандарт-
ної ПДР [2,8,11,13].

Дослідження показують, що пацієнти з адено-
карциномою голівки підшлункової залози, яким 
потрібно виконувати ВР при ізольованому ура-
женні місця злиття ВБВ та ПВ, мають показники 
виживаності, що не відрізняються від пацієнтів, 
які отримують стандартну ПДР. Це дає змогу роз-
глядати венозну інвазію як особливість локаліза-
ції пухлини, а не як індикатор агресивності її біо-
логії [12].

Мета дослідження – оцінити безпечність та 
ефективність виконання ВР під час ПДР у пацієнтів 
зі злоякісними новоутвореннями періампулярної 
зони; порівняти післяопераційні ускладнення, рів-
ні госпітальної і 30-добової смертності, а також 
віддаленої виживаності в пацієнтів із ВР і без ВР 
в умовах Державного некомерційного підприєм-
ства «Національний інститут раку» (ДНП «НІР»).

Conclusions. PD with VR is a safe and feasible procedure for patients with tumor invasion of major veins. The inclusion of VR does not sig-
nificantly increase risks or worsen postoperative outcomes.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local 
Ethics Committee for all participants. The informed consent of the patients was obtained for the study.
The authors declare no conflict of interest.

Keywords: pancreaticoduodenectomy, venous resection, postoperative complications, survival, adenocarcinoma, surgical procedures, 
pancreatic resection, pancreatic ductal adenocarcinoma, superior mesenteric vein, portal vein, morbidity.

Примітки: тип 1 – невелика ВР із прямим закриттям шляхом 
накладання швів; тип 2 – часткове висічення вени з викорис-
танням патчу; тип 3 – сегментарна резекція з накладанням ве-
нозного анастомозу; тип 4 – сегментарна резекція з інтерпози-
цією венозного графту та щонайменше двома венозними 
анастомозами.

Рис. 1. Класифікація венозних резекцій згідно з ISGPS [1]
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Матеріали і методи дослідження
Дизайн дослідження – ретроспективне когортне 

дослідження за участю 111 пацієнтів, які перенесли 
ПДР із приводу злоякісних пухлин періампулярної 
зони в період 2018_2023 рр.

Критерії вилучення: доброякісні новоутворення 
підшлункової залози, операції з приводу хронічного 
панкреатиту, нейроендокринні пухлини без ознак 
злоякісності. Розподіл пацієнтів за діагнозами 
і кількістю виконаних ВР наведено в таблиці 1.

Розподіл пацієнтів із раком голівки підшлункової 
залози за класифікацією TNM (tumor, nodes, 
metastasis) і стадією, що отримали ПДР із ВР і без ВР 
(табл. 2 і 3).

Усі хірургічні втручання виконано в ДНП «НІР» 
однією хірургічною бригадою, що забезпечувало 
одноманітність підходу до оперативних втручань 
і післяопераційного ведення пацієнтів.

Пацієнтів поділено на дві основні групи: з ВР і без 
ВР. Венозну резекцію виконано за наявності інвазії 
пухлини в ПВ (9 (36,0%) пацієнтів), ВБВ (7 (28,0%) 
пацієнтів) або портоспленомезентеріальний 
конфлюенс (9 (36,0%) пацієнтів) (табл. 4).

Для аналізу післяопераційних ускладнень вико-
ристано шкалу Clavien–Dindo. Додатково оцінено 
рівні госпітальної смертності і 30-добової післяопе-
раційної смертності.

Хірургічна техніка. Усім пацієнтам проведено 
мультидисциплінарний консиліум після стандарт-
ного передопераційного обстеження. Основою для 
визначення тактики лікування обрано локальні клі-
нічні протоколи, створені на основі рекомендацій 
National Comprehensive Cancer Network (NCCN).

Залежно від інтраопераційних знахідок, окрім 
резекції голівки підшлункової залози, дванадцяти-
палої кишки, жовчного міхура, жовчних протоків 
і стандартизованої лімфодисекції, виконано піло-
русзберігаючу операцію на розсуд хірурга. Рішення 

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за локалізацією пухлини та кількістю виконаних венозних резекцій

Локалізація Кількість пацієнтів
Кількість виконаних ВР
абс. %

Голівка підшлункової залози 71 23 32,4
Великий сосочок дванадцятипалої кишки 22 0 0
Дистальний відділ холедоху 10 2 20,0
Дванадцятипала кишка 2 0 0
IPMN (Intraductal Papillary Mucinous Neoplasm, внутрішньопрото-
кове муцинозне новоутворення підшлункової залози) змішаного 
типу з малігнізацією

2 0 0

Нейроендокринна карцинома 4 0 0
Усього 111 25 22,5

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів згідно з класифікацією TNM із ра-
ком голівки підшлункової залози, абс. (%)

Класифікація TNM Група з ВР Група без ВР
T1N0M0 1 (4,3) 6 (12,5)

T2N0M0 10 (43,5) 24 (50,0)

T2N1M0 3 (13,0) 12 (25,0)

T3N0M0 2 (8,7) 3 (6,3)

T3N1M0 5 (21,7) 3 (6,3)

T3N2M0 1 (4,3) 0 (0)

T4N0M0 1 (4,3) 0 (0)

Усього 23 (100) 48 (100)

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів із раком голівки підшлункової зало-
зи відповідно до стадії, абс. (%)

Стадія Група з ВР Група без ВР
ІА 1 (4,3) 6 (12,5)

ІВ 10 (43,5) 24 (50,0)

ІІА 2 (8,7) 3 (6,3)

ІІВ 8 (34,8) 15 (31,2)

ІІІ 2 (8,7) 0 (0)

Усього 23 (100) 48 (100)

Таблиця 4
Розподіл пацієнтів за локалізацією венозної резекції

Локалізація
Кількість пацієнтів
абс. %

Портоспленомезентеріальний 
конфлюенс 

9 36,0

Ворітна вена 9 36,0

Верхня брижова вена 7 28,0

Усього венозних резекцій 25 100
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про виконання ВР і метод реконструкції прийнято 
інтраопераційно на основі ступеня залучення су-
дин у пухлинний процес і на доопераційному етапі, 
у т.ч. даних комп’ютерної томографії. Техніка ви-
конання ВР передбачала крайові резекції, клино-
подібні резекції або сегментарні (циркулярні) ре-
зекції з  подальшою реконструкцією судин за 
допомогою прямих анастомозів, протезування або 
крайового ушивання (у разі відсутності звуження 
просвіту венозного анастомозу). Власний досвід ВР 
наведено на рисунках 2 і 3.

Із групи ВР 14  (56,0%) пацієнтам проведено 
неад’ювантну поліхіміотерапію. 24 (27,9%) пацієн-
там із групи без ВР виконано ПДР лапароскопічним 
доступом. Типи виконаних ВР, за класифікацією 
ISGPS, наведено в таблиці 5.

Статистичний аналіз проведено за допомогою 
p-value для порівняння середніх величин. Рівень 
статистичної значущості встановлено на рівні 

p<0,05. Також статистичну обробку даних виконано 
з використанням непараметричних методів дослі-
дження: χ2, для визначення виживаності у віддале-
ному періоді використано процедуру Каплана– 
Маєра з  порівнянням отриманих даних за 
лонг-ранговим критерієм (тест Мантеля–Кокса).

Дослідження виконано відповідно до принципів 
Гельсінської декларації. Протокол дослідження по-
годжено локальним етичним комітетом зазначеної 
установи. На проведення дослідження отримано 
інформовану згоду пацієнтів.

Результати дослідження та їх 
обговорення

Середня крововтрата в групі пацієнтів із ВР 
становила 290±177,5 мл, тоді як у групі без ВР – 
284±177 мл. Різниця не досягла статистичної значу-
щості (p=0,75).

Середня тривалість операції в групі пацієнтів із 
ВР становила 335±67,18 хв, тоді як у групі без ВР – 
326±66,35 хв. Статистично значущої різниці не ви-
явлено (p=0,48).

Частота ускладнень за шкалою Clavien-Dindo 
статистично не різнилася між групами з ВР і без ВР 
(p=0,17). Результати наведено в таблиці 6.

Ускладнення I і II ступенів переважали в обох гру-
пах: у групі з ВР – 14 (56,0%) і 7 (28,0%) випадків; 
у групі без ВР – 43 (50,0%) і 22 (25,6%) випадки. Час-
тота ускладнень IIIa і IIIb ступенів, що потребували 

Рис. 2. Виконання сегментарної резекції верхньої брижо-
вої вени, тип ІІІ за класифікаціїєю ISGPS: ВВ – ворітна вена; 
СВ – селезінкова вена; ВБВ – верхня брижова вена

Рис. 3. Виконання резекції вени, тип IV за класифікаці-
їєю ISGPS: ВВ – ворітна вена; ВБВ – верхня брижова 
вена

Таблиця 5
Типи виконаних венозних резекцій згідно з класифіка-
цією ISGPS

Тип
Кількість пацієнтів

абс. %
1 7 28,0
2 0 0
3 17 68,0
4 1 4,0
Усього 25 100,0
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інтервенційних процедур: у групі з ВР становила 
1 (4,0%) і 2 (8,0%) випадки; у групі без ВР – 5 (5,8%) 
і 9 (10,5%) випадків. Життєзагрозливі ускладнення 
(IV ступінь) були лише в групі без ВР – 1 (1,2%) ви-
падок.

Рівень госпітальної летальності в групі з ВР ста-
новив 1 (4,0%) випадок, тоді як у групі без ВР – 
4 (4,7%) випадки. Різниця статистично не достовір-
на (р=0,9).

Показник гастростазу в  групі з ВР становив 
5 (20,0%) випадків, тоді як у групі без ВР – 14 (16,3%) 
випадків. Хоча в групі з ВР частота цього ускладнен-
ня була дещо вищою, статистично значущої різниці 
між групами не виявлено (p=0,15).

Частоту післяопераційної панкреатичної нориці 
(ПОПН) наведено в таблиці 7.

Частота ПОПН в групах також була порівнювана, 
без статистичної значущості (p=0,15). Серед пацієн-
тів із ВР ступінь В спостерігався в 1 (4%) випадку, 
ступінь С – також в 1 (4%) (випадок не пов’язаний із 
кровотечею). У групі без ВР ступінь В траплявся 
у 9 (10,5%) випадках, ступінь С – у 13 (15,1%), з яких 
6 (46,2%) випадків пов’язані з післяопераційною 
кровотечею.

Рівень 30-добової летальності в  групі з  ВР 
становив 2 (8%) пацієнти з 25, тоді як у групі без ВР 
цей показник був дещо вищим – 8 (9,5%) пацієнтів 
із 86. Важливо зазначити, що різниця між групами 
не була статистично значущою (p>0,05).

Виживаність пацієнтів із ВР і без ВР, оцінена за 
лонг-ранговим критерієм, статистично не різнилася, 
χ2=3,4, р=0,06 (рис. 4).

Медіана виживаності становила 37 і 22 місяці 
в групах без ВР і з ВР, відповідно. Актуаріальна 
3-річна і 5-річна виживаність у пацієнтів із ВР до-
рівнювала 22,2%. Актуаріальна 3-річна і 5-річна ви-
живаність у пацієнтів без ВР склала 52,3% і 35,9%, 
відповідно.

З власного досвіду, додавання ВР до ПДР не су-
проводжується підвищенням середньої крововтра-
ти і тривалості оперативного втручання. У дослі-
джуваних групах статистично ці показники не 
різнилися. Це свідчить, що за умови належної перед-
операційної підготовки, командної злагодженості та 
наявності досвіду судинної реконструкції, виконан-
ня ВР не збільшує операційної травми.

Окрему увагу слід звернути на післяопераційні 
ускладнення. Частота ускладнень, стратифікована за 
шкалою Clavien–Dindo, була порівнюваною між гру-
пами. Ускладнення I–II ступеня переважали в обох 
групах, а частота тяжчих ускладнень IIIa–IIIb і IV сту-
пеня була низькою і не відрізнялася статистично.

Показники гастростазу і частота ПОПН не пока-
зують статистично значущих відмінностей, що до-
датково підкріплює обґрунтованість додавання ВР 
до хірургічної тактики.

Метааналіз, опублікований у 2019 р., свідчить, що 
рівень 30-добової летальності є дещо вищим у групі 
ПДР із ВР (4,9%) порівняно з групою ПДР без ВР 
(2,6%). Ця різниця статистично значуща, з коефіці-
єнтом шансів 2,02 (p<0,001) [9].

Проте в наведеному нами дослідженні, в умовах 
ДНП «НІР», рівні 30-добової і госпітальної леталь-
ності між групами не є статистично значущими, що 
свідчить про схожий рівень ризику незалежно від 
виконання ВР.

Отже, результати наведеного нами дослідження 
підтверджують, що ПДР із ВР є безпечним і обґрун-

Таблиця 6
Ускладнення пацієнтів досліджуваних груп згідно 
з класифікацією Clavien–Dindo, абс. (%)
Ступінь ускладнень 
за Clavien–Dindo

Група з ВР 
(n=25)

Група без ВР 
(n=86)

I 14 (56,0) 43 (50,0)
II 7 (28,0) 22 (25,6)
IIIa 1 (4,0) 5 (5,8)
IIIb 2 (8,0) 9 (10,5)
IV 0 (0) 1 (1,2)
V 1 (4,0) 4 (4,7)

Таблиця 7
Частота післяопераційної панкреатичної нориці в гру-
пах дослідження, абс. (%)
Ступінь ПОПН Група з ВР (n=25) Група без ВР (n=86)
В 1 (4,0) 9 (10,5)
С 1 (4,0) 13 (15,1)

Рис. 4. Виживаність хворих на рак голівки підшлункової 
залози з і без венозної резекції
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тованим підходом у лікуванні хворих із пухлинами, 
що поширюються на магістральні судини. За умови 
ретельного відбору пацієнтів, досвідченої хірургіч-
ної команди та сучасного технічного оснащення ВР 
не погіршує безпосередніх і довготривалих резуль-
татів, а натомість розширює межі резектабельності 
та надає шанс на радикальне лікування складного 
онкологічного захворювання.

Висновки
Отримані результати не показують статистично 

значущих відмінностей у короткострокових і довго-
строкових результатах у пацієнтів із ВР порівняно 
з пацієнтами без ВР. ПДР у поєднанні з ВР є проце-
дурою, яку можна виконувати безпечно в спеціалі-
зованих центрах із великим досвідом.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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