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Резюме. Актуальність.  Біль  при  хронічному  панкреатиті  (ХП)  може  виникати  як  наслідок  механічних 
факторів — внутрішньопротокової гіпертензії,  інтерстиціального тиску, запальних  і нейропатичних пато-
логічних змін у підшлунковій залозі (ПЗ). Мета: оцінити нову модифікацію класичної процедури Партінг-
тона — Рошеля шляхом порівняння функціональних результатів між групою традиційної хірургії та групою 
вірсунгектомії (ВЕ). Матеріали та методи. Проведено ретроспективний аналіз історій хвороби хворих на 
ХП з розширеною (≥ 4 мм) головною панкреатичною протокою за період з 2003 по 2009 р., які перенесли 
хірургічне лікування ХП. Для оцінки були використані опитувальники SF-36 та EORTC QLQ-C30, візуально-
аналогова шкала болю (ВАШ). Перша група: виконана вірсунгектомія з поздовжньою панкреатоєюностомі-
єю (ПЄС) — 5 пацієнтів; друга група: виконана тільки поздовжня панкреатоєюностомія — 20 пацієнтів. Для 
порівняння груп, а також цих груп у різні моменти часу було проведено перехресний табуляційний аналіз 
за допомогою двостороннього t-критерію Стьюдента. Рівень вірогідності був встановлений на р < 0,05. Ре-
зультати. Групи порівнювали за допомогою ВАШ та опитувальника EORTC QLQ-C30 до та через 2 роки 
після операції за допомогою t-критерію Стьюдента для непов’язаних значень: статистично значущі відмін-
ності між групами за ВАШ як до (p = 0,757), так і після операції (p = 0,696) не отримано. Не було значущих 
відмінностей (p > 0,05) між групами до та після операції згідно з опитувальниками EORTC QLQ-C30, за 
винятком деяких пунктів (p < 0,05). У межах груп за ВАШ та EORTC QLQ-C30 (інтенсивність болю) у 2 групі 
(p = 0,000001, p = 0,000109) та в 1 групі (p = 0,018, p = 0,017) після операції спостерігалося статистично зна-
чиме зменшення болю. Висновки. Виконання поздовжньої панкреатоєюностомії та вірсунгектомії виправ-
дано у хворих з тривалим перебігом ХП, вираженим фіброзом строми ПЗ з множинними кальцифікатами 
панкреатичних проток 2  і 3 порядку з метою декомпресії як паренхіми ПЗ, так  і головної панкреатичної 
протоки (ГПП). У віддаленому післяопераційному періоді через 2 роки запропонований метод поздовжньої 
ПЄС з ВЕ у хворих на ХП з дилатацією ГПП за показниками ВАШ та опитувальників EORTC QLQ-С30 і 
SF-36 супроводжується вірогідним зменшенням больового синдрому.
Ключові слова:  хронічний панкреатит; панкреатична гіпертензія; вірсунгектомія

Вступ
Біль при хронічному панкреатиті (ХП) може вини-

кати як внаслідок механічних (внутрішньопротокова 
гіпертензія/тиск), запальних, нейрогенних патологіч-
них змін в підшлунковій залозі (ПЗ) та/або прилеглих 
органах, так і внаслідок мальабсорбції [1]. В експери-

ментальному дослідженні на тваринах (кішки) Karanjia 
зі співавт. було показано, що до виникнення больового 
синдрому і функціональної недостатності ПЗ призво-
дить не стільки панкреатична протокова гіпертензія, 
скільки поява компартмент-синдрому паренхіми ПЗ з 
її ішемією [2].
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Фіброз капсули ПЗ, міждолькових септ робить ПЗ 
«нерозтяжною» і різко підвищує периферичний опір 
кровотоку в її паренхімі, що також посилює протоко-
ву гіпертензію. Цим механізмом можна пояснити по-
легшення болю і збереження функції ПЗ при умові 
раннього оперативного втручання, спрямованого на 
декомпресію головної панкреатичної протоки (ГПП), 
а також описаний феномен «вигорання» болю при ХП, 
коли у низці випадків при термінальному ХП з повною 
екзокринною недостатністю больовий синдром згодом 
значно зменшується [3], що можна пояснити відсутніс-
тю посилення кровотоку до паренхіми ПЗ під час при-
йому їжі.

Фіброз при ХП найбільш виражений у перипро-
токовій зоні, відповідно навколо ГПП та протоків 2 і 
3 порядку [4]. Виходячи з гіпотези компартмент-син-
дрому ПЗ при ХП як однієї з причин больового син-
дрому, патогенетичним втручанням, спрямованим не 
тільки на зниження тиску в ГПП, але й на зменшення 
ригідності тканини ПЗ, може стати так звана вірсун-
гектомія (ВЕ), вперше описана Воробей зі співавт. [5]. 
В авторському описі це розсічення ГПП та подальше 
висічення ГПП за допомогою спеціального лазерного 
обладнання, що повинно призвести до кращого від-
криття проток 2 і 3 порядку та зниження як протоко-
вої, так і інтрапаренхіматозної гіпертензії. Виконання 
вірсунгектомії за допомогою застосування лазерної 
техніки не принципово, і вона може бути виконана за 
допомогою комбінації висічення гострим інструмен-
том з гідропрепаруванням [6]. Висічення ГПП позбав-
ляє паренхіму ПЗ від частини фіброзно зміненої стро-
ми і відповідно сприяє розрішенню вищеописаного 
компартмент-синдрому, при цьому ефект вірсунгекто-
мії доповнюється дренуючим або резекційно-дреную-
чим втручанням на ПЗ.

Вірсунгектомію не слід плутати з операціями, 
описаними Шалімовим та Izbicky, — коритоподібне 
та V-подібне висічення вузької ГПП (англ. V-shaped 
excision of the main pancreatic duct). Операція Izbicky 
[7], також відома як модифікація операції Frey [8], 
показана пацієнтам з хворобою малої протоки (англ. 

Small duct disease) [9], при якій діаметр ГПП ≤ 3 мм. 
Головна відмінність від вірсунгектомії в тому, що опе-
рація Izbicky спрямована на зниження гіпертензії в па-
ренхімі ПЗ і розрішення компартмент-синдрому шля-
хом поздовжнього V-подібного висічення паренхіми 
для забезпечення дренування проток 2 і 3 порядку при 
не розширеній або зовсім «відсутній» ГПП [10], в той 
час як вірсунгектомія показана за тими ж показаннями 
хворим на ХП з розширеною ГПП.

Патогістологічне дослідження видаленої ГПП є 
приводом для проведення активного динамічного спо-
стереження або виконання резекційних втручань при 
виявленні пренеопластичних змін (PanIn) та раннього 
раку ПЗ (T in situ, T1a) відповідно [4].

Мета дослідження: оцінити нову модифікацію кла-
сичної процедури Партінгтона — Рошеля шляхом по-
рівняння функціональних результатів між групою тра-
диційної хірургії та групою вірсунгектомії.

Матеріали та методи 
Проведено ретроспективний аналіз 25 медичних 

карт стаціонарних хворих на ХП з вірсунгодилатацією 
(≥ 4 мм) за період з 2003 по 2009 рік, яким виконано 
планове оперативне лікування. Для аналізу віддалених 
результатів оперативного лікування основним крите-
рієм ефективності був контроль больового синдрому, 
який доповнювали вивченням таких параметрів, як 
якість життя, ускладнення ХП з боку прилеглих орга-
нів, післяопераційні ускладнення, повторні операції, 
летальність. Для оцінки якості життя пацієнтів засто-
совували візуальну аналогову шкалу болю (ВАШ) — від 
0 до 100, а саме: відсутність болю (0–4), слабкий біль 
(5–44), помірний біль (45–74), сильний біль (75–100) 
та опитувальники EORTC QLQ-С30 і SF-36. 

Проведено розподіл пацієнтів на 2 групи: 1 група 
(n = 5) — хворі після вірсунгектомії з поздовжньою 
панкреатоєюностомією (ПЄС + ВЕ); 2 група (n = 20) — 
хворі після поздовжньої панкреатоєюностомії (ПЄС).
У 1 групі вік пацієнтів варіював у межах 32–54 роки 
(медіана — 35), у 2 групі — 18–67 років (медіана — 39). 
Розподіл за статтю: у 1 групі — 1 жінка та 4 чоловіки, у 
2 групі — 6 жінок і 14 чоловіків. 

Техніка вірсунгектомії: після виконання лапарото-
мії, мобилізації дванадцятипалої кишки за Кохером 
та розсічення шлунково-ободової зв’язки виконували 
поздовжню панкреатотомію. Після видалення конкре-
ментів з ГПП виконували висічення її стінки (вірсун-
гектомію) за допомогою гідропрепарування 2% роз-
чином новокаїну та хірургічних ножиць з анатомічним 
пінцетом (рис. 1). 

Після висічення стінки ГПП з панкреатичних про-
ток 2 і 3 порядку видаляли конкременти та «білкові 
пробки». Після цього на виключеній за Ру петлі тонкої 
кишки формували поздовжній панкреатоєюноанасто-
моз за методикою Партінгтона — Рошеля.

Результати та обговорення
Оцінка больового синдрому за ВАШ проведена без-

посередньо перед оперативним втручанням та у відда-
лений післяопераційний період через 2 роки (табл. 1). Рисунок 1 — Схема виконання вірсунгектомії
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За опитувальником EORTC QLQ-С30 проведено 
оцінку якості життя пацієнтів перед оперативним втру-
чанням та у віддалений післяопераційний період через 
2 роки (табл. 2). 

У хворих 1 і 2 груп проведено оцінку якості життя за 
опитувальником SF-36 у віддалений післяопераційний 
період через 2 роки (табл. 3). 

Порівняння між 1 і 2 групами проводилося за по-
казниками ВАШ та опитувальників EORTC QLQ-С30 
і SF-36 перед оперативним втручанням та у віддалений 
післяопераційний період через 2 роки за допомогою 
t-критерію Стьюдента для незв’язаних величин: ста-
тистично вірогідних відмінностей між групами за ВАШ 
як до (p = 0,757547), так і після оперативного втручан-
ня (p = 0,696086) не визначено. 

Не визначено статистично вірогідних відмінностей 
(p > 0,05) між 1 і 2 групами до та після оперативного 
втручання за даними опитувальника EORTC QLQ-С30 
(дані аналізу сумовані у табл. 2), крім кращого загаль-
ного фізичного статусу як до, так и після оперативного 

втручання в 2 групі, кращої когнітивної функції після 
оперативного втручання в 2 групі (p < 0,05). 

Враховуючи непорівняний розмір вибірок (20 : 5) 
та малу кількість спостережень у 1 групі, порівняння 
обох груп було тяжким: по-перше, потрібна більша 
вибірка спостережень ВЕ; по-друге, потрібно вра-
ховувати те, що ВЕ виконувалась пацієнтам із більш 
тривалим анамнезом та з більш вираженими симпто-
мами, з більшою тяжкістю локальних змін (множин-
ні кальцинати в дрібних протоках, які потребували їх 
видалення). При порівнянні за t-критерієм Стьюдента 
між групами за показниками ВАШ (вираженість болю) 
та опитувальників EORTC QLQ-С30 та SF-36 у 2 гру-
пі (p = 0,000001, p = 0,000109) та 1 групі (p = 0,018119, 
p = 0,017004) після оперативного втручання статистич-
но вірогідно визначено зменшення больового синдро-
му — основного симптому при ХП, який є основним 
критерієм ефективності оперативного втручання. 

З ускладнень ХП з боку оточуючих органів у хворих 
2 групи спостерігалася стриктура дистального відділу 

Таблиця 1 — Оцінка больового синдрому за ВАШ (середні значення зі стандартними відхиленнями)

Термін
2 група 1 група

кількість, діапазон середнє σ кількість, діапазон середнє σ

Перед 
втручанням

«Відсутній біль»
N –

«Слабкий біль»
N 3 (35–42)

«Помірний біль»
N 13 (48–70)

«Сильний біль»
N 4 (78–85)

60,95 14,3

«Відсутній біль»
N –

«Слабкий біль»
N –

«Помірний біль»
N 4 (46–70)

«Сильний біль»
N 1 (80)

63 12,8

Через 2 роки

«Відсутній біль»
N 11 (0)

«Слабкий біль»
N 6 (10–41)

«Помірний біль»
N 2 (50–61)

«Сильний біль»
N 1 (78)

37,8 5,39

«Відсутній біль»
N 2 (0)

«Слабкий біль»
N 2 (12–30)

«Помірний біль»
N 1 (57)

«Сильний біль»
N –

33 22,64

Таблиця 2 — Оцінка якості життя пацієнтів за опитувальником EORTC QLQ-С30 
перед оперативним втручанням та у віддалений післяопераційний період через 2 роки 

(середні стандартні відхилення — σ — наведені у дужках)

Шкала ПЄС (перед 
втручанням)

ПЄС + ВЕ
(перед втру-

чанням)

p-критерій, 
t-тест 

ПЄС (через 
2 роки)

ПЄС + ВЕ 
(через 
2 роки)

p-критерій, 
t-тест

Функціональні шкали (чим більше бал, тим краще показник)

Загальний фізичний статус 77,35 (14,07) 37 (14,3) p = 0,000037 80,2 (7,64) 55 (9,3) p = 0,000044

Працездатність 64,25 (12,53) 53,6 (16,33) p = 0,231908 64,65 (17,92) 58,2 (14,54) p = 0,448137

Когнітивна функція 65,5 (17,54) 58,2 (12,51) p = 0,337490 71,1 (8,14) 61,2 (7,79) p = 0,032049

Емоційне функціонування 62,95 (16,56) 68,2 (12,27) p = 0,474850 63,6 (21,91) 65,6 (14,22) p = 0,820495

Соціальне функціонування 53,6 (16,18) 50,8 (21,22) p = 0,805585 58,2 (22,71) 65,8 (13,42) p = 0,380672

Загальна якість життя 55,45 (21,82) 48,4 (7,7) p = 0,276555 71,85 (17,55) 67 (11,68) p = 0,501409

Шкали симптомів (чим більше бал, тим сильніше виражено симптом)

Стомлюваність 35,5 (18,06) 26,6 (8,56) p = 0,149218 25,6 (11,83) 23 (6,89) p = 0,559460

Біль 55,4 (22,48) 70,4 (12,05) p = 0,072002 31,95 (7,16) 41,4 (14,2) p = 0,208124

Анорексія 30 (11,88) 33 (7,17) p = 0,512853 24,45 (8,11) 29,4 (4,87) p = 0,120916
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холедоху (n = 3): в одному випадку виконано етапне лі-
кування — черезшкірна черезпечінкова холангіостомія 
з наступним формуванням гепатикоєюноанастомозу, 
у двох випадках симультанно виконувалась трансдуо-
денальна папілосфінктеротомія. 

У 1 групі в одного хворого передопераційно діа-
гностовано лівобічний гідроторакс, проведено дрену-
вання за Бюлау, при дослідженні випоту на амілазу під-
тверджено діагноз панкреатоплевральної фістули, яка 
остаточно розрішилася після основного оперативного 
втручання.

Ранні посляопераційні ускладнення: у 2 групі — 
жовчовитікання з лапароскопічною ПЄС та холецис-
тектомією усунено шляхом релапароскопії з дренуван-
ням черевної порожнини (n = 1); внутрішньочеревна 
кровотеча, клас А за ISGPS (n = 1), обмежено консер-
вативним лікуванням; у 1 групі: шлунково-кишкова 
кровотеча з варикозно розширених вен стравоходу 
(n = 1), обмежено консервативним лікуванням. 

Періопераційної летальності не було.
Середній час втручання при виконанні ПЄС стано-

вив 154 хв (136–215), середній час ПЄС з ВЕ — 203 хв 
(189–232).

Висновки
Виконання поздовжньої панкреатоєюностомії та 

вірсунгектомії виправдано у хворих з тривалим пере-
бігом ХП, вираженим фіброзом строми ПЗ з множин-
ними кальцифікатами панкреатичних проток 2 і 3 по-
рядку з метою декомпресії як паренхіми ПЗ, так і ГПП. 

У віддаленому післяопераційному періоді через 
2 роки запропонований метод поздовжньої ПЄС з ВЕ у 
хворих на ХП з дилатацією ГПП за показниками ВАШ 
та опитувальників EORTC QLQ-С30 і SF-36 супрово-
джується вірогідним зменшенням больового синдрому.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. У дослідження відсут-
ні сторонні джерела фінансування. 

Внесок авторів: Ярешко В.Г. — концепція і дизайн 
дослідження; Міхеєв Ю.О. — концепція та дизайн до-
слідження, збирання й обробка матеріалів, аналіз отри-

маних даних, написання тексту; Філімонов І.В. — аналіз 
отриманих даних, написання тексту; Бабій О.М. — кон-
цепція і дизайн дослідження.
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Таблиця 3 — Оцінка якості життя пацієнтів за опитувальником SF-36 у віддалений 
післяопераційний період через 2 роки (середнє значення зі стандартними відхиленнями) 

Критерій
2 група 1 група

середнє σ середнє σ
Фізичне функціонування 64,15 16,68 71,6 9,18

Рольове фізичне функціонування 56,65 14,44 61,6 14,15

Шкала болю 55,7 22,16 65,6 9,71

Загальний стан здоров’я 61,2 17,76 67,6 9,01

Шкала життєздатності 58 17,52 58,8 33,1

Шкала соціального функціонування 69,15 18,66 73,8 11,43

Рольове емоційне функціонування 57,15 19,09 62 16,53

Психологічне здоров’я 68,15 17,2 57 15,31
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Wirsungectomy for pancreatic hypertension 
in chronic pancreatitis

Abstract. Background. Pain in chronic pancreatitis (CP) can oc-
cur as a consequence of mechanical factors — pancreatic ductal 
hypertension, interstitial pressure, inflammatory and neuropathic 
pathological changes in the pancreas. The purpose was to evaluate 
a novel modification of the classic Partington-Rochelle procedure 
via comparing functional results of conventional surgery group 
and wirsungectomy group. Materials and methods. A retrospective 
analysis of the case histories of patients with CP and an enlarged 
(≥ 4 mm) main pancreatic duct was carried out for the period from 
2003 to 2009, which underwent surgical treatment of CP. The 
SF-36 and EORTC QLQ-C30 questionnaires, and visual analogue 
scale of pain were used for the assessment. The first group included 
five patients with wirsungectomy with lateral pancreaticojejunos-
tomy (PEA + WE); the second group consisted of 20 patients after 
the lateral pancreaticojejunostomy (PEA) only. Cross-tabulation 
analyses were performed to compare PEA and PEA + WE groups as 
well as those groups in different time points using a two-sided Stu-
dent’s t-test. The significance level was set to p < 0.05. Results. The 
groups were compared in terms of VAS and the EORTC QLQ-C30 
questionnaire before and 2 years after surgery using Student’s t-test 

for unrelated values: statistically significant differences between the 
groups according to VAS as before (p = 0.757) and after surgery 
(p = 0.696) were not obtained. There were no significant differen-
ces (p > 0.05) between the PEA and PEA + WE groups before and 
after surgery according to the EORTC QLQ-C30 questionnaires, 
except for some items (p < 0.05) Within the groups according to 
VAS and EORTC QLQ-C30 (pain severity), in the PEA group 
(p = 0.000001, p = 0.000109) and the PEA + WE group (p = 0.018, 
p = 0.017) after surgery, there was a statistically significant decrease 
in pain. Conclusions. Longitudinal pancreaticojejunostomy with 
wirsungectomy is justified in patients with long-term CP, severe fi-
brosis of the pancreas with multiple calcifications of the periphery 
pancreatic ducts to decompress pancreatic ducts, and parenchyma. 
In the long-term period after 2 years, the proposed method of lon-
gitudinal pancreaticojejunostomy with wirsungectomy in patients 
with CP with dilation of main pancreatic duct according to the VAS 
scale and EORTC QLQ questionnaires C30 and SF-36 is accom-
panied by a significant reduction in pain.
Keywords: chronic pancreatitis; pancreatic hypertension; wir-
sungectomy
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