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ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. Проблема лікування кіст підшлункової залози (ПЗ) визначається ростом частоти з 0,006 до 0,1% захворювання, відсутністю єдиних підходів з питань строків та обсягу оперативного втручання, а, отже, і незадовільними результатами лікування хворих з даною патологією (Г. Д. Вилявин та співавт., 1977; Р. В. Вашетко та співавт., 2000; Б. И. Альперович та співавт., 2002; М. Ю. Ничитайло та співавт., 2002; Я. Г. Колкин та співавт., 2006; T. Mori та співавт., 2000; A. Andren–Sandberg та співавт., 2003).
Велика кількість несправжніх кіст ПЗ пов’язана із зростаючим травматизмом та збільшенням числа хворих на гострий панкреатит, перш за все, його деструктивних форм, які в 18–50% випадків формують постнекротичні кісти (В. М. Копчак, 1996; А. П. Радзиховский та співавт., 1998; А. Л. Костюченко, С. З. Бурневич, 2000; В. С. Савельев, 2000; М. И. Прудков та співавт., 2001; М. П. Павловський та співавт., 2003; Б. М. Даценко та співавт., 2004; П. Г. Кондратенко та співавт., 2005; Б. С. Запорожченко та співавт., 2006; О. І. Дронов та співав., 2006; В. І. Русін та співавт., 2006; С. Ф. Багненко та співавт., 2009). З іншого боку, покращились результати консервативної терапії деструктивних форм гострого панкреатиту (С. Н. Григорьев та співавт., 1998; О. М. Литвиненко, 1998; М. М. Сакович, 1999; Г. С. Лукьянова та співавт., 1999; Г. Ф. Коротько, 1999; Г. Л. Ратнер та співавт., 1999; В. М. Копчак, 2003; Н. Г. Кононенко та співавт., 2005; Б. С. Запорожченко, 2006). Крім того, впровадження до клінічної практики інструментальних методів, застосування ультразвукової діагностики (УЗД) та комп’ютерної томографії, дозволило покращити ефективність діагностики (М. В. Данилов та співавт., 1995; А. А. Шалимов та співавт., 1997; В. Д. Федоров та співавт., 1999; Я. М. Сусак та співавт., 2001; Е. Е. Ачкасов та співавт., 2002; В. М. Копчак, 2002; А. В. Бойко та співавт., 2003; М. В. Конькова, 2005; W. Huizinga, 1992; P. Voghera та співавт., 1993).
В процесі формування несправжніх кіст ПЗ виникають різні ускладнення, частота яких складає від 20 до 34%. До них відносяться нагноєння (11–14%), перфорації кісти у черевну порожнину (5–15%), арозивні кровотечі (20%) та кровотечі у порожнину кісти (37%), непрохідність шлунково–кишкового тракту (ШКТ), сегментарна портальна гіпертензія (від 4 до 11%), механічна жовтяниця (4–6%) (М. В. Данилов та співавт., 1995; А. А. Куригин та співавт., 1996; Я. И. Грищук, 1996; Г. Я. Костюк та співавт., 1998; С. А. Гешелин та співавт., 1999; М. Ю. Ничитайло та співавт., 1999; Б. И. Альперович та співавт., 2000; С. Ф. Багненко та співавт., 2000; С. З. Бурневич та співавт., 2000; А. Н. Лотов та співавт., 2002; W. Huizinga, 1992; D. Adams, 2000; B. Anderson, 2002).
Серед хірургів до сьогодні немає єдиної думки у тактичних питаннях вибору строків та обсягу оперативного втручання при лікуванні несправжніх кіст ПЗ (М. В. Данилов, В. Д. Федоров, 2003; Е. Е. Ачкасов, 2008]. Ряд авторів прихильні до ранніх операцій, як тільки встановлюється діагноз захворювання (Р. Г. Карагюлян, 1974; Б. М. Даценко та співавт., 2000; Я. Г. Колкин та співавт., 2006; Б. О. Матвійчук та співавт., 2006; V. V. Gumaste та співавт., 1996; M. Anderson, 2002; M. Dohmoto та співавт., 2002; A. Fazel та співавт., 2004). Деякі автори прихильні до очікувальної тактики при кістах ПЗ, тому що вони зникають під впливом консервативної терапії (А. А. Куригин та співавт., 1996; В. В. Архангельский та співавт., 1999). Існує три напрямки в хірургічному лікуванні несправжніх кіст: зовнішнє та внутрішнє дренування кісти або резекція ділянки ПЗ, яка несе кісту (М. В. Данилов та співавт., 1995; А. А. Куригин та співавт., 1996; А. Р. Златкина та співавт., 1999; І. О. Гіленко та співавт., 2005; В. І. Русін та співавт., 2006; М. М. Велигоцький та співавт., 2006; W. D. Jackason, 2001; P. Levy, 2002; E. Naoum та співавт., 2003; H. A. Reber, 2002).
В останні роки з’явились повідомлення про впровадження мініінвазивних технологій ендоскопічного та черезшкірного методу для лікування несправжніх кіст ПЗ (Н. С. Воротынцева та співавт., 1999; И. М. Шевчук та співавт., 2000; В. В. Бойко та співавт., 2002; М. М. Велигоцький та співавт., 2002; О. М. Литвиненко, 2003; М. В. Конькова, 2003; В. Ф. Куліковський та співав, 2009; Z.Sparchez, 2002; M. Cantasdemir та співавт., 2003; L.Arguello та співавт., 2005).
Таким чином, збільшення кількості хворих з несправжніми кістами ПЗ, та тяжкі ускладнення, які виникають в процесі їх формування, відсутність доопераційної можливості диференціювати ступінь їх сформованості, а також відсутність критеріїв вибору терміну та обсягу оперативного втручання, роблять проблему актуальною та підіймають низку невирішених питань.  
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами та темами. Дисертаційна робота виконана відповідно до плану НДР Харківської медичної академії післядипломної освіти МЗ України (№ 0106U003997 «Удосконалення методів діагностики та лікування захворювань біліопанкреатодуоденальної зони»). 
Мета і задачі дослідження. Поліпшення результатів хірургічного лікування хворих з несформованими ускладненими псевдокістами шляхом удосконалення діагностики на етапах формування кісти, та визначення критеріїв, які є основою для вибору термінів та обсягу оперативного втручання. 
Відповідно до поставленої мети сформовані такі задачі дослідження.
1. Проаналізувати причини незадовільних результатів лікування хворих з псевдокістами ПЗ. 
2. Виявити ультразвукові критерії кіст ПЗ в залежності від стадії їх формування.
3. Встановити кореляцію між даними УЗД, цитологічних та морфологічних досліджень для визначення ступені сформованості псевдокіст ПЗ. 
4. Розробити тактику лікування хворих з несправжніми кістами ПЗ в залежності від ступені сформованості кісти, локалізації, а також при ускладнених псевдокістах.
5. Вивчити клінічну ефективність розробленої лікувально–діагностичної програми у хворих з несправжніми кістами ПЗ.
Об’єкт дослідження – хворі з несправжніми кістами ПЗ.
Предмет дослідження – тактика хірургічного лікування несправжніх кіст ПЗ, яка базується на даних УЗД–сімеотики, цитологічному, біохімічному дослідженні вмісту кіст та гістоструктури капсули на етапах їх формування.  
Методи дослідження – загальноклінічні, лабораторні, ультразвукові, рентгенологічні, морфологічні, ендоскопічні, комп’ютерна томографія. 
Наукова новизна отриманих результатів. Вперше на підставі результатів клініко–лабораторних, морфологічних досліджень, а також даних УЗД визначені об’єктивні критерії ступені сформованості несправжніх кіст ПЗ (патент № 69693А від 15.09.2004). 
На підставі встановлених ознак розроблена класифікація несправжніх кіст ПЗ, яка лягла в основу індивідуального підходу до тактики лікування, вибору термінів та обсягу оперативного втручання.  
Практичне значення отриманих результатів. Для клінічної практики запропонований неінвазивний метод доопераційного визначення ступені зрілості кіст ПЗ та представлені критерії для тактики їх лікування. Розроблені показання для мініінвазивних втручань та відкритих операцій у хворих з патологією такого роду. Встановлені місця пункції неускладнених псевдокіст в залежності від їх локалізації. Диференційований підхід дозволяє попередити різного роду ускладнення, які виникають в процесі формування несправжніх кіст ПЗ та скорочують терміни перебування хворих в стаціонарі. 
Результати досліджень використовуються в практичній роботі кафедри хірургії та проктології ХМАПО, а також в роботі хірургічного відділення 2–ї лікарні м. Харкова, обласних лікарнях м. Миколаєва, Вінниці, Кривого Рога.  
Особистий внесок здобувача. Автором проведений аналіз історій хвороби хворих з несправжніми кістами ПЗ. Дисертант приймав участь в обстеженні хворих, а також оперативних втручаннях, частина з яких виконана самостійно. Автором разом з Т. І. Тамм та А. Атік розроблені ультразвукові критерії ступеня зрілості постнекротичних несправжніх кіст ПЗ, які оформлені у вигляді патенту України (№ 69695А від 15.09.04). Автор приймав участь у підготовці статей до публікації.  Дисертаційна робота оформлена автором самостійно.
Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертаційної роботи викладені на: науково–практичній конференції, присвяченій пам’яті академіка О. О. Шалімова «Актуальні питання невідкладної хірургії» (Харків, 2006); обговорювались на науково–практичній конференції «Актуальні питання хірургічної гепатопанкреатології» (Одеса, 2006); науково–практичній конференції «Актуальні питання діагностики та лікування гострих хірургічних захворювань органів черевної порожнини» (Маріуполь, 2007); засіданні Харківського наукового медичного товариства хірургів (Харків, 2008, 2009). 
Публікації. За темою дисертації опубліковано 12 наукових праць, з них 8 – в наукових журналах, які входять до переліку видань, затверджених ВАК України, 2 – в матеріалах та тезах конференцій, отримано 2 деклараційні патенти України на винахід. 
Структура і обсяг дисертації. Дисертація викладена на 156 сторінках комп’ютерного тексту. Складається з вступу, огляду літератури, матеріалів та методів, трьох розділів власних досліджень, аналізу й узагальнення результатів, висновків, списку використаних джерел. Робота ілюстрована 38 рисунками, має 15 таблиць. Список використаної літератури включає 214 джерел, з яких 139 – вітчизняні та 75 – закордонні.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

Матеріали та методи дослідження. За період дослідження (2002–2008 рр.) в клініці знаходилось 127 хворих з несправжніми кістами ПЗ, які були наслідком перенесеного деструктивного панкреатиту у 117 (91,3%) пацієнтів. Серед хворих переважно були чоловіки 88 (69%), жінок – 39 (31%). Вік хворих склав від 18 до 82 років. 
Супутня патологія була виявлена у 81 (63,7%) пацієнта. У деяких з них діагностовано два та більше захворювання. Частіше зустрічалась патологія серцево–судинної системи: ішемічна хвороба серця у 30 (23,6%), гіпертонічна хвороба – у 18 (14,1%). Далі за частотою – цукровий діабет у 12 (9,4%), хронічний гепатит – у 7 (5,5%), хронічні неспецифічні захворювання легенів – у 5 (3,9%), варикозна хвороба нижніх кінцівок – у 4 (3,1%), ожиріння – у 3 (2,4%) пацієнтів. 
Хворі були розподілені на 2 групи, нерівнозначні за кількістю, але в порівняні за статтю, віком, а також локалізацією кіст відносно поверхні ПЗ та її сегментів.
Хворі першої групи (10), обстежені та проліковані за загально прийнятими методами. Етіологія несправжніх кіст у всіх пацієнтів – перенесений гострий деструктивний панкреатит різного ґенезу.
Друга, основна група, склала 117 пацієнтів, пролікованих за запропонованою тактикою. Відзнакою в лікуванні хворих першої та другої групи була різниця, по–перше, в тактиці лікування, по–друге, у виборі строків та обсягу оперативного втручання.  
Перевірку однорідності  показників основної групи  та групи порівняння визначали за допомогою критерія Бартлета, який пропонується до перевірки статистичної вірогідності не рівнозначних груп виборок. (С.Н. Лапач с співавт. 2000). Статистичну обробку отриманих даних проводили за допомогою критерія Стьюдента з виконанням статистичних функцій програми «Міcrosoft Exel» за стандартним офисним пакетом «Microsoft Office 2003».   
Результати дослідження. Критеріями до вибору виду оперативного втручання стали ехографічні ознаки, які лягли до основи визначення ступені зрілості кіст (деклараційний патент № 69695 А).
Перша ступінь – ділянка накопичення рідини різноманітних розмірів, з нечіткими нерівними контурами, розташована в проекції ПЗ без капсули.
Друга ступінь – відобмежене накопичення рідини в проекції ПЗ різноманітних розмірів, окільної форми з наявністю капсули товщиною 2–3 мм. 
Третя ступінь – відобмежене накопичення рідини в проекції ПЗ, окільної форми з товщиною капсули 4–5 мм та більше.
Дані структури кіст, отримані на ехограмах, порівняні з результатами гістологічного дослідження капсули видаленої кісти, а також цитологічного та біохімічного дослідження вмісту кіст. Незважаючи на різну локалізацію, форму та розміри кіст, багато з них мали деяку спільність. Виходячи з клінічних та ультразвукових ознак, рідинні колектори розділили на 3 групи.
В першій групі на ехограмах виявлені порожнинні утворення від 38 до 620 см3 з розмитими контурами, що свідчить про відсутність чіткої демаркаційної лінії на межі осередку запалення. При цитологічному дослідженні цих кіст виявлені лейкоцити, еритроцити, згустки фібрину, у випадках нагноєння в пунктаті були виявлені лейкоцити; в біохімічному аналізі виявлявся рівень амілази (180 ± 20) г/(год × л). Морфологічне дослідження біоптатів тканин, які підлягають до порожнини кісти, показало, що незначна за товщиною стінка псевдокісти, виконана молодою незрілою грануляційною тканиною, до складу якої входили лейкоцити, моноцити, плазмоцити, а також малодиференційовані поєднувально тканинні клітини. Гістологічні ознаки, характерні для формування поєднувальної тканини, відсутні. Відсутність капсули, виявлена при УЗД, підтверджена даними морфологічного дослідження. 
Поєднання викладених вище даних цитологічного, біохімічного, гістологічного та УЗД дослідження дозволило з’єднати ці обмежені накопичення рідини в кісти I ступені зрілості, що відповідає кістам 1–ї та 2–ї стадії за Р.Г.Карагюляном. Дана група була найбагаточисленною 98 (83,7%) осіб.
В другій групі у (14) пацієнтів в проекції різних сегментів ПЗ виявлені порожнинні утворення різних розмірів, округлої форми з чіткими контурами та капсулою товщиною до 3 мм. Цитологічна картина вмісту кіст залежала від характеру ускладнень патологічного процесу.
При неускладненому перебігу (10) кіста містила прозору рідину, ледве жовтуватого кольору. Під час мікроскопії в осаду виявлені сліди фібрину, 3–10 в полі зору еритроцитів та 20–30 в полі зору мезоепітеліальних клітин, а також 2–4 екземпляри жирно–зернистих клітин. У випадку нагноєння в цитограмах виявлені рясно на все поле зору лейкоцити, представлені, в основному, нейтрофілами і лімфоцитами. Проба Ривольта була позитивною. При біохімічному дослідженні у пацієнтів з неускладненими кістами кількість амілази у вмісту складала (650 ± 35) г/(год × л), що свідчило про сполучення порожнини несправжньої кісти з протоковою системою ПЗ. Таке сполучення стало показником до застосування внутрішнього дренування кісти. У випадках нагноєння кіст (4) у її вмісті виявлений білок у кількості (20,0 ± 3,2) г/л, рівень же амілази склав (8 ± 0,4) г/(год ×.л). В ході змін фаз запального процесу виникає герметизація протокової системи та «відокремлення» кісти від протокової системи. В біопсійному матеріалі виявлена стовщена стінка кісти, яка складається з двох шарів. З кістозною порожниною межує вузький некротичний шар в стадії реорганізації, до якого пристосований шар зрілої грануляційної тканини, в якій визначається значна кількість капілярів з вираженою проліферацією епітелія, що свідчить про активність формування поєднувальної тканини, зокрема, поєднувальнотканинної капсули. Строки переходу дозрівання кісти з першої стадії до другої індивідуальні. Поєднання даних цитологічного, біохімічного, морфологічного та ультразвукового дослідження дозволило з’єднати рідинні утворення такого роду у кісти другого ступеня зрілості, які за нашими даними відповідають кістам третьої стадії у класифікації Р. Г. Карагюляна (1974).
В третій групі (5) на ехограмах виявлені порожнинні утворення округлої форми різних розмірів з ехопозитивними включеннями та товщиною капсули від 4–5 мм та більше. Цитологічне та біохімічне дослідження вмісту не виявило будь–яких включень крім клітин мезотелія. Дослідження гістоструктури таких кіст виявило два види морфогенезу, протилежних, незважаючи на ідентичні ехограми. У 3 випадках була виявлена потовщена 3–х шарова стінка псевдокісти, представлена поєднувальною тканиною, в якій визначаються зрілі судини різного калібру. Поєднувальна тканина внутрішнього шару стінки псевдокісти характеризується наявністю багаточисленних порожнин, що відповідає явищу набряку тканин. У 2 випадках в біоптатах стінок видалених кіст були виявлені багатокамерні порожнини, стінки яких вислані циліндричним епітелієм. Переходи між камерами складаються із зрілої поєднувальної тканини з судинами різного калібру. Гістологічна картина відповідає багатокамерній цистаденомі. Таким чином, кісти ПЗ, у яких за даними УЗД товщина капсули склала 4–5 мм та більше, можна віднести до кіст третьої ступені зрілості, що відповідає 4 стадії за класифікацією Р. Г. Карагюляна (1974).
Отримані дані клінічного, цитологічного, ультразвукового та гістологічного досліджень стали підставою для розділення несправжніх кіст ПЗ на 3 ступені зрілості (табл. 1). 




Таблиця 1
Ознаки зрілості несправжніх кіст ПЗ

	Ступінь
	Дослідження

	
	Ультразвукове
	Цитологічне 
	Біохімічне 
	Морфологічне 

	Перша
	Накопичення рідини у вигляді анехогенного утворення з нерівними, нечіткими контурами. Капсула відсутня. Можливі ехопозитивні включення
	Фібрин,
лейкоцити, еритроцити
	Білок +
Амілаза +
	Молода незріла грануляційна тканина з формовими елементами крові

	Друга
	Накопичення рідини округлої форми з чіткими контурами. Є капсула товщиною до 3 мм. Можливі ехопозитивні включення
	Лімфоцити, еритроцити, лейкоцити, мезоепітелі-альні кліти-ни, жирно–зернисті клітини
	Білок +
Амілаза ±
	2–х шарова капсула, багаточисленні поєднувальнотканинні, фібробласти і фіброцити з колагеновими волокнами і тонкостінними капілярами

	Третя
	Накопичення рідини округлої форми. Товщина капсули 4–5 та більше з ехопозитивними включеннями; капсула візуалізується по всій окружності
	Цитологічні прояви відсутні
	При сполученні з протоковою системою білок+
амілаза+
	а) тришарова стінка кісти поєднувальної тканини судин різного калібру; зрілі фіброцити, які свідчать про високу зрілість поєднувальної тканини
б) багатокамерні порожнини з циліндричним епітелієм у вигляді цистаденоми 


Примітка: + – наявність у вмісті кісти; – – відсутність у вмісті кісти; ± – наявність/відсутність у вмісті кісти.

Таким чином, отримані ознаки зрілості несправжніх кіст на ехограмах на різних етапах її формування, починаючи з секвестрації рідини в зоні панкреатичного інфільтрату та включаючи кісти з капсулою, щільність яких дозволяє їх вилущувати. Встановлено також, що капсулу товщиною 4–5 мм можуть мати кісти як запального, так і пухлинного генезу. 
Ультразвуковий моніторинг у хворих з псевдокістами ПЗ дозволив виявити не тільки початкову стадію їх формування, але і контролювати динаміку їх розвитку під впливом консервативної терапії. Топічне визначення кісти відносно ПЗ стало визначним при виборі доступу та обсягу оперативного втручання. В 33 (28%) випадках хворим виконана пункція та дренування несправжньої кісти в точках, які розташовані в небезпечній зоні на найменшій відстані від кісти. Під місцевою анестезією та контролем УЗД методом Сельдингера в порожнину кісти вводили катетер модифікації «pig–tailed” діаметром 8–12 G.
Дренаж після видалення троакару фіксували до шкіри. Після аспірації вмісту кісти порожнину промивали антисептиками. Наявність функціонуючого дренажа дозволяє в післяопераційному періоду при необхідності робити фістулографію з метою оцінки розміру порожнини кісти, наявності секвестрів та можливого сполучення її просвіту з панкреатичними протоками. Дренажі були в порожнині кісти від 7 до 18 діб. Показанням до їх видалення стала відсутність або мінімальна кількість відокремленого (10–15 мл на добу), а також прогресуюче зменшення або відсутність порожнини за даними УЗД та незначна кількість ферментів. У 25 (21,3%) хворих були виявлені кісти в сальниковій сумці. Їм була проведена пункція передньої черевної стінки по середній лінії під контролем УЗД та дренування кісти через малий сальник (8 випадків) або через шлунково–ободову зв’язку (17 випадків). У випадках локалізації кісти в ділянці хвоста ПЗ у 5 (4,2%) пацієнтів доступ для пункції та встановлення дренажів здійснювали в лівому підребер’ї, поза селезінки та лівого плеврального синусу. При локалізації кісти в ділянці хвоста та з розповсюдженням до лівого ретроколярного простору в 3 (2,5%) випадках під контролем УЗД здійснювали подвійне пункційне дренування кісти: з боку передньої черевної стінки та з боку лівої бічної стінки живота. В групі хворих з мініінвазивними втручаннями також летального кінця не відмічалось. Ліжко–день склав (13,3 ± 1,03). У 2 (1,7%) хворих після пункції кісти була виконана лапаротомія у зв’язку з інфікуванням сформованих секвестрів в області хвоста та позаду головки ПЗ. Під час лапаротомії була виконана ревізія раніше дренованих ретроколярних просторів справа та зліва: накопичення рідини та секвестрів не виявлено. Таким чином, попереднє дренування рідинних колекторів дозволило зменшити травматизм та обсяг оперативного втручання під час відкритої лапаротомії. З 16 (13,6%) хворих, яким проведено дренування неускладнених кіст першої ступені зрілості з приводу локалізації відкритим методом одужали усі. Ускладнень та релапаротомій не було.
На підставі отриманих результатів, субопераційного та цитоморфологічного дослідження підтверджено, що кісти першої ступені зрілості не мають капсули. Асептичний процес запалення в неускладненій кісти можна пояснити високим вмістом ферментів в її змісті, який є гиблим для мікроорганізмів. Своєчасне виявлення та евакуація рідинного змісту з несформованих кіст зменшує синдром ендогенної інтоксикації, веде до одужання хворих, попереджає розвиток можливих ускладнень, та знижує кількість кіст 2 та 3 ступені зрілості. Пункцію рідинних колекторів та постанову дренажів необхідно здійснювати в точках, розташованих в зоні найкоротшої відстані від кісти до передньої черевної стінки живота та з найменшим ризиком пошкодження крупних судин та сусідніх органів. Ці дві умови можна виконувати у випадках візуалізації просунення пункційної голки у порожнину кісти та постанови дренажу на екрані монітору. Найбільш вдалим методом в цих умовах є ультразвукове дослідження.
Під нашим спостереженням та лікуванням були 14 пацієнтів з кістами другої ступені зрілості, що склало 12% від загальної кількості хворих основної групи. З них в 10 (8,5%) випадках кісти були асептичними, а в 4 (3,4%) випадках ускладнювались нагноєнням. Тактика лікування хворих з такого роду патологією залежала від характеру запального процесу, що трапляється в кісті. Хворі з асептичним процесом в кістах другої ступені зрілості скаржились на наявність в верхній половині живота відчуття важкості. У 6 хворих з локалізацією кіст в області тіла залози, обсяг яких склав (462 ± 21,2) мл були скарги на біль, що посилювався після прийому їжі та нудоту. У всіх пацієнтів була нормальною температура тіла. В клінічному аналізі крові вірогідних змін у порівнянні з нормою відмічено не було. При УЗД в усіх випадках виявлене порожнинне утворення обсягом (462 ± 21,2) см3 округлої форми, з чіткими рівними контурами та однорідною, гіпоехогенною структурою в 4 та неоднорідною – в 6 випадках. Товщина капсули простежувалась на усьому протязі та складала до 3 мм.
При цьому в жодному випадку не було виявлене розширення головного панкреатичного протоку ПЗ. З боку позапечінкових жовчних шляхів патології також не було виявлено. Після лапаротомії проводили пункцію кіст. Вміст мав, як правило, прозору білу або жовтувату рідину без запаху. При біохімічному дослідженні у вмісті порожнин кіст у невеликій кількості виявлена амілаза (112 ± 10) г/(год ×.л) і білок (20 ± 5) г/л. При цитологічному дослідженні виявлені клітини мезотелію – 5–10 екземплярів в полі зору.
Це свідчить про те, що процес відшнурування кісти від протокової системи знаходився на стадії завершення або вже завершений. Оперативне втручання у 10 (8,5%) хворих складалось у формуванні цистоєюноанастомозу. Летального кінця та ускладнень не було. Середній ліжко–день склав 11,3 ± 1,4.
Особливістю діагностики гнійного процесу в кісті, що дозріває, є зміна клінічної картини. Поряд з даними УЗД, а також об’єктивний огляд при нагноєнні кіст хворі скаржились на постійний біль у верхній половині живота, підвищення температури тіла до (38,2 ± 1,4) 0С. При об’єктивному огляді в усіх 4 (3,4%) випадках пальпували щільне болюче утворення в лівому підребер’ї. Відмічена також помірна тахікардія до 98 ± 1,2 уд в 1 хв. В біохімічному аналізі крові вірогідних змін у порівнянні з нормою виявлено не було. В клінічному аналізі крові рівень гемоглобіну склав від (98 ± 10) г/л. В усіх випадках виявлено підвищення загальної кількості лейкоцитів від (11 ± 2,5) ×.109 в 1 л, помірне зсування формули вліво та підвищення ЛІІ (3,4 ± 0,5). Згідно даних УЗД дві кісти локалізувались в області тіла ПЗ, одна – по задній поверхні та 1 – по передній поверхні хвоста ПЗ. Наявність ознак гнійного запалення визначило обсяг оперативного втручання відповідно до вимог гнійної хірургії. В усіх випадках виконана середня лапаротомія та розтин кісти, що нагноїлася. Капсула з ознаками гнійного запалення висічена за можливістю, видалений рідкий гнійний вміст. При біохімічному дослідженні ферментів в ньому не виявлено. При бактеріологічному дослідженні виділений St. aureus в кількості 106/КОЕ на 1 мл, який був чутливим до препаратів пеніцилінового ряду, цефалоспоринам і фторхінолонам. Після хірургічної обробки гнійні порожнини промиті розчином декасану, перекису водню та дреновані рукавично–трубчатим дренажем через оментобурсолапаростому – 3 (2,5%) та ліву поперекову область – 1 (0,8%). Місцеве лікування залишених порожнин в післяопераційному періоді в усіх випадках здійснювали розчином диоксизолю. Летального кінця, ускладнень і релапаротомії в цій групі не було. Середній ліжко–день склав 30,7 ± 1,3.
Таким чином, асептичні та нагноєні кісти ПЗ другої ступені зрілості мають однакові ультразвукові критерії. Диференційна діагностика проводиться на підставі клінічних критеріїв: поява болю, гіпертермії, тахікардії, а також даних клінічного аналізу крові – лейкоцитоз, зсунення формули вліво, підвищення індексу Кальф – Каліфа.
Встановлено, що гнійно–запальний процес, що виник в зрілих кістах, розповсюджується на її стінку, притягуючи до запального процесу оточуючі тканини. У зв’язку з цим при хірургічній обробці гнійної кісти капсулу її (по можливості) необхідно видалити, максимально розкриваючи гнійний осередок. 
Серед 5 (4,2%) хворих з кістами 3 ступені зрілості у 2 (1,7%) виконана резекція кісти з хвостом ПЗ і спленектомією. В 3 (2,5%) випадках проведена енуклеація кісти. Морфологічні зміни у 3–х випадках відповідали несправжній кісті ПЗ, у двох – цистаденомі. Ускладнень та летального кінця не відмічено. Ліжко–день склав 14 ± 1,5.
Таким чином, на підставі проведеного дослідження та отриманих результатів встановлено, що у хворих з псевдокістами ПЗ в першу чергу необхідно виявляти ступінь зрілості кісти за ультразвуковими критеріями. За цим хворим з неускладненими кістами 1 ступені зрілості виконують пункцію під контролем УЗД з подальшим дренуванням (рис. 1). Хворим з кістами 1 ступені зрілості, ускладнених нагноєнням, кровотечею або перфорацією, виконують відкриту лапаротомію з санацією патологічного осередку.
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Рис. 1. Діагностично-лікувальний алгоритм у хворих несправжніми кістами ПЗ.

У хворих з неускладненими кістами 2 ступені зрілості виконують операцію з формуванням цистодигестивного анастомозу. У випадках нагноєння кіст 2 ступені зрілості виконують відкриту лапаротомію з зовнішнім дренуванням кісти. Кісти 3 ступені зрілості підлягають радикальному видаленню з приводу можливості їх непластичного ґенезу.

ВИСНОВКИ

В дисертаційній роботі приведено нове рішення актуальної задачі абдомінальної хірургії – поліпшення лікування хворих з псевдокістами підшлункової залози.
1. Незадовільні результати лікування хворих з псевдокістами підшлункової залози пов’язані з недиференційованою тактикою лікування. Оперативне втручання без урахування ступені зрілості кіст веде до розвитку ускладнень – 80% та високої летальності – 20%. Ліжко–день склав (60,5 ± 4,4) діб, а число релапаротомій – від 2 до 4. 
2. Кісти підшлункової залози мають різні ехографічні критерії, характерні для кожної фази їх розвитку: форма, наявність капсули та її товщина, а також стан вмісту кісти. Для кіст першої ступені зрілості характерна неправильна форма, відсутність капсули. Для кіст другої ступені характерна окільна форма, наявність капсули товщиною 2–3 мм. Для кіст третьої ступені характерна окільна форма, наявність капсули товщиною більше 3 мм.
3. В цитограмах кіст першої ступені зрілості виявлені формові елементи крові у вигляді лейкоцитів 5–10 в полі зору та еритроцитів 10–15 в полі зору, кількість яких по мірі дозрівання кіст зменшується до 0. При нагноєнні кіст виявляються лейкоцити на усе поле зору, а при кровотечі в просвіт кісти – еритроцити. Кількість амілази в незрілих та неускладнених кістах складає (180 ± 3,2) г/(год ×.л), в ускладнених кістах, а також кіст третьої ступені зрілості амілаза відсутня. Гістоструктура стінки кіст першої ступені зрілості представлена незрілою грануляційною тканиною; в кістах другої ступені зрілості – двошаровою стінкою з багаточисленними зрілими поєднувально тканинними клітинами; третьої ступені зрілості – тришаровою оболонкою зі зрілою поєднувальною тканиною. У 2 випадках гістоструктура капсули кісти представлена цистаденомою.  
4. У хворих з неускладненими кістами першої ступені зрілості пункція та дренування під контролем УЗД в 76,4% випадках призвели до одужання. При ускладнених кістах виконана відкрита лапаротомія у 11 (9,4%) пацієнтів. При неускладнених кістах другої ступені зрілості виконане формування цистоєюноанастомозу у 10 (8,5%) пацієнтів. У випадках нагноєння – у 4 (3,4%) та відсутності зв’язку з протоковою системою підшлункової залози виконане зовнішнє дренування кіст. У хворих з кістами третьої ступені зрілості необхідне їх видалення виконане у 5 (4,2%) пацієнтів. 
5. Розроблена діагностично-лікувальна програма у хворих з псевдокістами підшлункової залози дозволила знизити загальну та післяопераційну летальність з 20 до 1,7% та 2,9% відповідно.
6. Використання пункційно–дренажного методу лікування псевдокіст підшлункової залози на початковому етапі їх формування дозволяє попередити можливість розвитку ускладнень в процесі формування кіст.  
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АНОТАЦІЯ

Непомнящий В. В. Діагностика та лікування несправжніх кіст підшлункової залози. – Рукопис. 
Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук зі спеціальності 14.01.03 – хірургія. Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова АМН України, Київ, 2009.
Дисертація присвячена поліпшенню якості діагностики та виявленню критеріїв псевдокіст підшлункової залози на етапах їх формування для вибору диференційованого способу лікування в залежності від ступені зрілості кіст і наявності в них ускладнень.  
Робота основана на результатах обстеження 127 хворих з псевдокістами підшлункової залози. В процесі дослідження використовували стандартні клініко–лабораторні методи. Дані ультразвукового моніторингу структури псевдокіст підтверджені результатами гістологічного, біохімічного та цитологічного досліджень в залежності від їх ступеня сформованості. Пропонована класифікація ступеня зрілості псевдокіст підшлункової залози на підставі об’єктивних ознак – обсяг, контури, відсутність або наявність капсули та її товщина, які уточнюються даними УЗД. В залежності від ступені зрілості кіст, їх локалізації відносно сегментів ПЗ та наявності ускладнень виконані різноманітного роду оперативні втручання: пункційно–дренажним методом – 33, зовнішнє дренування – 20, внутрішнє дренування – 10, енуклеація кісти – 3, резекція кісти з хвостом підшлункової залози – 2. Розроблена тактика лікування хворих з несправжніми кістами підшлункової залози дозволила знизити загальну та післяопераційну летальність з 20 до 1,7% та 2,9% відповідно.
Ключові слова: псевдокісти підшлункової залози, мініінвазивні втручання, ультразвукове дослідження, морфологія кіст підшлункової залози, лікування кіст підшлункової залози.

АННОТАЦИЯ

Непомнящий В. В. Диагностика и лечение псевдокист поджелудочной железы. – Рукопись. 
Диссертация на соискание ученой степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.03 – хирургия. Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова АМН Украины, Киев, 2009.
	Диссертация посвящена улучшению качества диагностики и выявлению критериев псевдокист поджелудочной железы на этапах их созревания для выбора дифференцированного способа лечения больных в зависимости от степени зрелости кист и наличия в них осложнений.
	Работа основана на результатах лечения 127 больных в возрасте от 18 до 82 лет с псевдокистами поджелудочной железы различной степени зрелости. Мужчин было 88 (69%), женщин – 39 (31%). В процессе исследования использовали стандартные клинико–лабораторные методы, в том числе биохимический анализ содержимого кист, а также его цитограмму. Данные ультразвукового мониторинга структуры псевдокист подтверждены результатами гистоструктуры капсулы, а также результатами биохимического и цитологического исследований в зависимости от их степени зрелости. 
Предложена классификация трех степеней зрелости кист и критерии к дифференцированному подходу их лечения. Больным с неосложненными кистами 1 степени зрелости выполняли пункцию под контролем УЗИ. При наличии осложнений в виде кровотечения, нагноения или перфорации выполняли открытую лапаротомию с санацией патологического очага. Больным с неосложненными кистами 2 степени зрелости выполняли операцию с формированием цистодигестивного анастомоза. В случаях нагноения кист выполняли открытую лапаротомию с наружным дренированием гнойной полости. Кисты 3 степени зрелости удаляли путем энуклеации или резекции с частью ПЖ из–за возможности их неопластического генеза.
У 33 больных выполнили пункцию и дренирование под контролем УЗИ, что у 25 привело к выздоровлению; при осложненных кистах – у 3 кровотечением, у 5 перфорацией кисты в брюшную полость, и у 11 – нагноением кист выполнили открытую лапоротомию с наружным дренированием. Летальность в этой группе больных составила 2,04%. У 10 пациентов с кистами 2 степени зрелости выполняли операцию с формированием цистоеюноанастомоза. Осложнений и летальных исходов не было. У 4 больных c нагноением кист выполняли вскрытие и наружное дренирование полости. У 3 больных с кистами 3 степени зрелости по данным УЗИ выполнили энуклеацию кисты, у 2 – резекцию хвоста поджелудочной железы с кистой. Осложнений и летальных исходов не было. 
Разработанная тактика лечения больных с псевдокистами поджелудочной железы, в том числе и с осложненным течением, позволила снизить общую летальность с 20 до 1,7%. Послеоперационная летальность составила 2,9%. 
Ключевые слова: псевдокисты поджелудочной железы, миниинвазивные вмешательства, ультразвуковое исследование, морфология кист поджелудочной железы, лечение кист поджелудочной железы.




SUMMARY

Nepomnyaschiy V. V. Pancreatic pseudocysts diagnostics and treatment. – Manuscript. 
Theses on completion for scientific degree of candidate of medical sciences on the specialty 14.01.03 – surgery. National Institute of Surgery and Transplantology named after O. O. Shalimov of Ukrainian Academy of Medical Sciences, Kyiv, 2009.
The theses is dedicated to the improvement of diagnostics and criteria definition of pancreatic pseudocysts on the steps of their formation for differential choice of treatment technique depending on the level of pseudocysts maturity and availability of their complications. 
The theses is based on treatment results of 127 patients with pancreatic pseudocysts. In the process of patients with the given pathology research standard clinico–laboratory methods are used. Data of ultrasonic monitoring of pseudocysts structure are true in the result of histological, biochemical and cytological research depending on their level of maturity. Classification of pancreatic pseudocysts degree of maturity was suggested on the basis of objective features – volume, contours, absence or presence of capsule and its thickness, that are specified by ultrasonic data. Depending on cysts degree of maturity, their localization relatively pancreatic segments and presence of complications various operative intrusions were executed: by paracentetic–drainage method – 33, external drainage – 20, internal drainage – 10, cyst enucleation – 3, cyst with pancreatic tail resection – 2. Worked out treatment technique in patients with pancreatic pseudocysts allowed to decrease general and post–operative death rate from 20 to 1.7% and 2.9% correspondently.
Key words: pancreatic pseudocysts, miniinvasive intrusions, ultrasonic research, pancreatic cysts morphology, pancreatic cysts treatment.
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