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ЛИНЕЙНЫЕ СОНОГРАФИЧЕСКИЕ РАЗМЕРЫ И АКУСТ ИЧЕСКАЯ ПЛОТ НОСТ Ь СЕЛЕЗЕНКИ У ПРАКТИЧЕСКИ
ЗДОРОВЫХ МУЖЧИН ПОДОЛЬЯ РАЗНЫХ СОМАТОТИПОВ
Резюме. Определены особенности линейных размеров и акустической плотности селезёнки у практически здоровых
мужчин Подолья разных соматотипов. Установлено, что у мужчин эктоморфного соматотипа длина, толщина, высота селе-
зёнки и селезёночный индекс достоверно больше или имеют значительные тенденции к большим значениям по сравне-
нию с мужчинами мезоморфного и эндо-мезоморфного соматотипов. Определена значительная тенденция к большему
значению селезёночного индекса у мужчин эндо-мезоморфного соматотипа по сравнению с мужчинами со средним про-
межуточным соматотипом. Акустическая плотность селезёнки на продольном сечении статистически значимо меньше
или имеет значительные тенденции к меньшему значению у мужчин мезоморфного соматотипа по сравнению с мужчина-
ми эндо-мезоморфного и среднего промежуточного соматотипов. Достоверных различий диаметра селезёночной вены
между мужчинами разных соматотипов не установлено.
Ключевые слова: сонография селезёнки, антропо-соматометрические показатели, здоровые мужчины, соматотип.
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LINEAR SONOGRAPHIC SIZE AND ACOUST IC DENSITY SPLEEN IN PRACT ICALLY HEALT HY MEN FROM
PODILLYA WIT H DIFFERENT SOMATOTYPES
Summary. The features of the linear dimensions and acoustic density of spleen in practically healthy men with different somatotypes
from Podillya are set. Found that in men with ectomorphic somatotype length, thickness, height of the spleen and splenic index was
significantly larger or have significant tendency to greater value compared with men with mesomorphic and endo-mesomorphic
somatotype. Determined significant tendency to greater value splenic index in men with endo-mesomorphic somatotype compared
with men with an average somatotype intermediate. Acoustic density of spleen in longitudinal section statistically significant smaller or
has a significant tendency to lower values in men with mesomorphic somatotype compared with men with endo-mesomorphic
somatotype and middle intermediate. Significant differences in the diameter of splenic vein between men with different somatotypes
not installed.
Key words: sonography of spleen, somatometric-anthropo indexes, healthy male, somatotype.
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ЛІКУВАЛЬНА ТАКТИКА ПРИ КІСТОЗНИХ УТВОРЕННЯХ ПІДШЛУНКОВОЇ
ЗАЛОЗИ

Резюме. У хірургічному відділі органів травлення ДУ"Інститут гастроентерології НАМН України" за 2014-2015 рр. обсте-
жено 472 хворих з патологічними змінами у підшлунковій залозі (ПЗ), з яких - 65 пацієнтів з кістозними утвореннями ПЗ.
Хірургічні втручання виконані у 31 (47,7%) пацієнтів. Вид, об'єм та строк виконання оперативного втручання визначався
походженням кісти ПЗ, локалізацією і розміром, станом протокової системи ПЗ (наявність стріктур, розширень різної протяж-
ності, вірсунголітіазом), їх взаємовідношенням з головною панкреатичною протокою, а також враховували ознаки активності
запалення ПЗ та ступінь фіброзу ПЗ. Оперативні втручання були розподілені за функціональною спрямованістю на ІV типи: І
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- дренуючі (виконано у 16 (51,6%) пацієнтів), ІІ - органозберігаючі цистектомічні операції (виконано у 2 (6,4%) пацієнтів); ІІІ
- органозберігаючі резекційно-дренуючі (виконано у 3 (9,7%) пацієнтів) та ІV - резекційні (виконано у 8 (25,8%) пацієнтів).
Ключові слова: підшлункова залоза, кісти підшлункової залози, оперативні втручання з приводу кіст підшлункової залози.

Вступ
Накопичений багаторічний досвід хірургічної панк-

реатології свідчить про те, що неадекватний підхід до
вибору виду оперативного втручання при кістозних ут-
вореннях підшлункової залози (ПЗ) часто приводить до
незадовільних результатів, рецидиву кістозного проце-
су і невилікуваності основного захворювання, що вик-
ликало утворення панкреатичної кісти. Вибір адекват-
ної тактики лікування кіст підшлункової залози (КПЗ)
залежить від багатьох чинників, які не завжди можли-
во встановити на доопераційному етапі: терміни утво-
рення кісти, відсутність або наявність в порожнині сек-
вестрів, ступінь зрілості стінки КПЗ і взаємозв'язок з
протоками ПЗ, стан головної панкреатичної протоки
(ГПП), наявність онкологічного процесу [Карюхин, 2014].

Аналіз літературних даних показує, що питання щодо
вибіру методу хірургічного лікування КПЗ і на сьо-
годнішній день залишається дискусійним. Оперативні
втручання при КПЗ можна умовно розділити на основні
варіанти: зовнішнє дренування КПЗ, внутрішнє дрену-
вання КПЗ, зовнішньо-внутрішнє дренування КПЗ, ра-
дикальні операції, малотравматичні пункційно-дренуючі
операції під контролем методів медичної візуалізації,
переслідуючі мету внутрішнього і зовнішнього дрену-
вання КПЗ [Узденов, 2010]. Існує велике різноманіття
лікувальних підходів до пацієнтів з КПЗ. Існують як при-
хильники максимально вичікувальної тактики, так і ав-
тори, які віддають перевагу радикальному підходу [Ра-
щинский, 2012]. Часто мета хірургічного лікування
пацієнтів, страждаючих ХП з КПЗ, не може бути вирі-
шена за допомогою одномоментного оперативного
втручання. Тому, у ряді випадків, фахівці вимушені роз-
діляти лікування на 2 і більше етапи.

Операції зовнішнього дренування КПЗ є одним з
основних і часто вживаних способів хірургічного ліку-
вання КПЗ, показання до якого виявляються у 25-30%
хворих. А у пацієнтів з несформованими і ускладнени-
ми кістами відсоток застосування лапаротомного зовн-
ішнього дренування до активного впровадження мало-
інвазивних втручань під контролем ультразвукового
дослідження (УЗД) досягав 85,0 - 95,0% [Тамм и др.,
2013, Шевченко и др., 2014]. Внутрішнє дренування КПЗ
в щлунково-кишковий тракт (ШКТ) набуло найбільшої
популярності, і частота його використання досягає 60,0%.
Прихильники даної групи методик обгрунтовано ствер-
джують, що створення внутрішнього дренажу КПЗ при-
зводить до усунення больового синдрому, забезпечує
відтік соку ПЗ в ШКТ, запобігає подальшому порушен-
ню функції ПЗ, має менше ризик розвитку ускладнень,
властивих зовнішньому дренуванню КПЗ, що сприяє
більшій вірогідності отримання добрих результатів [Му-
хин и др., 2005; Keck, 2009].

Безперечною перевагою радикальних оперативних

способів лікування КПЗ є можливість ліквідації основ-
ного патоморфологічного субстрата хронічного панк-
реатиту - видалення паренхіми зміненої підшлункової
залози, що приводить не лише до зникнення панкреа-
тичної кісти, але і можливому поліпшенню якості життя
пацієнтів за рахунок дозволу клініки основного захво-
рювання, тобто усунення больового і інших провідних
синдромів [Клименко и др., 2011; Карюхин, 2014].

Таким чином, актуальне завдання вибору опти-
мального методу лікування хворих з КПЗ на сучасному
рівні остаточно не вирішено. Зростання захворюваності
панкреатитом, значна кількість ускладнень, висока ле-
тальність при невчасному лікуванні хворих з КПЗ, різно-
манітність методів хірургічного і мініінвазивного втручань,
відсутність чіткого алгоритму їх використання послужили
підставою для проведення даного дослідження.

Метою нашого дослідження була розробка селек-
тивної тактики хірургічного лікування при кистозних ут-
вореннях підшлункової залози.

Матеріали та методи
У хірургічному відділі органів травлення Державної

установи "Інститут гастроентерології НАМН України" за
період 2014-2015 рр. обстежено 472 хворих на пато-
логічні зміни ПЗ, з яких для спостереження відібрано
65 пацієнтів з кістозними утвореннями ПЗ - МКХ-10
(шифр К 86.2, 86.3), з яких хірургічні втручання вико-
нані у 31 пацієнта. Обстежені пацієнти з кістозними ут-
вореннями ПЗ були розподілені на дві групи: I групу
склали 51 (78,5%) пацієнт з післянекротичними кістами
(ПК) ПЗ, ІI групу - 14 (21,5%) пацієнтів з кістозними пух-
линами ПЗ. Пацієнти І групи були розподілені на дві
підгрупи: ІА підгрупа - 21 (41,2%) пацієнт із зрілими
(сформованими) ПК ПЗ та ІБ підгрупа - 30 (58,8%)
пацієнтів з незрілими (несформованими) ПК ПЗ.

Діагностична програма обстеження включала лабо-
раторну діагностику (функціональні проби печінки c виз-
наченням активності ферментів холестазу лужної фос-
фатази (ЛФ), гамма-глютамилтрансферази, панкреатич-
них ферментів в крові та сечі), інструментальна діагно-
стика проводилася на апараті УЗД ("Kransbuller Sonoscop
30" (Germany); "TOSHIBA XARIO SSA-660A), при необхі-
дності, КТ (апарат "TOSHIBA AKVILION MULTI TSX 101A"
(Japan)). Проводили морфологічне та імуногістохіміч-
ного дослідження визначення біоптати ПЗ (отримані під
час операції з голівки, тіла і хвостової частині ПЗ).

Результати. Обговорення
Всім хворим на етапі передопераційної підготовки

проводили інтенсивну, патогенетично і симптоматично
обгрунтовану, терапію, що направлена на зниження
інтенсивності больового синдрому, купірування місце-
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вих запальних процесів. Після максимально можливо-
го купірування проявів загострення хронічного панкре-
атиту хворих лікували хірургічно.

При оцінці оперативних втручань останні були роз-
поділені за функціональною спрямованістю на ІV типи: І
- дренуючі (виконано у 16 (51,6%) пацієнтів), ІІ - орга-
нозберігаючі цистектомічні операції (виконано у 2 (6,4%)
пацієнтів); ІІІ - органозберігаючі резекційно-дренуючі
(виконано у 3 (9,7%) пацієнтів) та ІV - резекційні (вико-
нано у 8 (25,8%) пацієнтів).

Вид, об'єм та строк виконання оперативного втру-
чання визначався походженням КПЗ, локалізацією і роз-
міром, станом протокової системи ПЗ (наявність стрик-
тур, розширень різної протяжності, вірсунголітіазом), їх
взаємовідношенням з головною панкреатичною про-
токою, а також враховували ознаки активності запален-
ня ПЗ (Деклараційний патент України на корисну мо-
дель № 92494 UA) та ступеню фіброзу ПЗ (Декларацій-
ний патент України на корисну модель № 90761 UA).
Так, у пацієнтів із незрілими (несформованими) ПК ПЗ
невеликих розмірів (до 3-4 см), активним запаленням
(за данними клінічних, лабораторних досліджень) та без
ускладнень проводили консервативну терапію, нагляд
у динаміці. У хворих з незрілими (несформованими)
ПК ПЗ, неактивним запаленням проводили консерва-
тивну терапію, при необхідності - мініінвазивне втру-
чання (при ускладненнях, пов'язаних з великими розм-

ірами ПК - більше 4-5 см). У пацієнтів зі зрілими (сфор-
мованими) ПК ПЗ, активним запаленням ПЗ та пізнім
фіброзом проводили консервативну терапію, направ-
лену на зниження запального процесу, після чого про-
водили оперативне втручання. А у хворих зі зрілими
(сформованими) ПК ПЗ, неактивним запаленням - про-
водили оперативне втручання.

Після встановлення діагнозу кистозного утворення
віддавали перевагу резекційном методам оперативно-
го втручання (в залежності від локалізації процесу - в
голівці, в тілі чи в хвості ПЗ): панкреатодуоденальна
резекція ПЗ (ПДР) - у 3 (42,9%) пацієтів, дистальна ре-
зекція ПЗ - у 3 (42,9%). Незважаючи на значний вибір
сучасних методів променевої діагностики, виключити
пухлинний характер процесу в голівці підшлункової
залози вдається до операції не завжди, що вимагає
виконання ПДР. Дистальна резекція ПЗ сумісно з кістою
в поєднанні зі спленектомією була виконана при лока-
лізації кістозного процесу у хвості ПЗ. Характер опера-
тивних втручань у хворих з кістозними утвореннями ПЗ
представлений у таблиці 1.

Тактика хірургічного лікування хворих І групи зале-
жала від належності до підгрупи. Так, у ІА підгрупі із
зрілими (сформованими) ПК ПЗ оперативне лікування
проведено у 17 (80,9%) та у ІБ підгрупі із незрілими
(несформованими) ПК ПЗ - у 7 (23,3%) пацієнтів.

На вибір тактики лікування та типу оперативного втру-

Таблиця 1. Характер оперативних втручань у хворих з кістозними утвореннями ПЗ.

Оперативні втручання
кількість хворих кількість хворих

aбс % абс %

Дренуючі оперативні втручання під
контролем УЗД

пункція та аспірація кісти ПЗ під УЗ-контролем 1 3,2
4 12,9

ЗДПК ПЗ під УЗ-контролем 3 9,6

Ендоскопічні дренуючі втручання ендоскопічна цистодуоденостомія 1 3,2 1 3,2

Зовнішнє дренування KПЗ під УЗ-
контролем + відкрите оперативне

втручання

цистодуоденостомія 1 3,2

4 12,9цистоентеростомія 2 6,4

цистоентеростомія+ дренування абсцесу 1 3,2

Лапаротомія, зовнішнє дренування кисти 3 9,6 3 9,6

Операції внутрішнього дренування кисти

цистоентеростомія 1 3,2

4 12,6
цистогастростомія 1 3,2

цистопанкреатоєюностомія на виключеній по Ру
петлі тонкої кишки

2 6,4

Органозберігаючі резекційно-дренуючі
операції

операція за Фреєм 3 9,6 3 9,6

Резекційні операції:

ПДР 4 12,9

8 25,2
дистальна резекція ПЗ з спленектомією 3 9,6

дистальна резекція ПЗ з спленектомією +
панкреатоєюностомією

1 3,2

Органозберігаючі цистектомічні операції: енуклеація кісти ПЗ 2 6,4 2 6,4

Паліативні оперативні втручання холедохоєюностомія, гастроентеростомія 2 6,4 2 6,4

Всього 31 100,0

451



АНТРОПОЛОГІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

“ВІСНИК МОРФОЛОГІЇ”
2015, №2, Т.21

чання у хворих ІА підгрупи (із зрілими (сформованими)
ПК ПЗ) впливало розмір ПК, локалізація (інтра-, екстра-
панкреатичне розміщення), рівень активності запален-
ня (за данними лабораторних досліджень) та ступінь
фіброзу (за даними морфологічного дослідження).
Дренуючі та органозберігаючі резекційно-дренуючі опе-
рації були виконані у хворих з ПК ПЗ з урахуванням
ознак активного запалення та ступеня фіброзу ПЗ. Ха-
рактер оперативних втручань у хворих із зрілими (сфор-
мованими) КПЗ представлений у таблиці 2.

Так, у хворих ІА підгрупи з екстрапанкреатичним

розташуванням КПЗ без ускладнень (без розширення
ГПП) без активного запалення виконували внутрішні
дренуючі оперативні втручання (цистогастростомія - у
1 (5,9%), цистодуоденостомія - у 1 (5,9%), цистоенте-
ростомія на виключеній по Ру петлі тонкої кишки - у 3
(17,4%)) без дренування ГПП, а у хворих з розширен-
ням ГПП (перешкодження у дистальній частині прото-
ки), без активного запалення та з пізнім фіброзом -
виконували дренуючі оперативні втручання з її дрену-
ванням (цистопанкреатоєюностомія на виключеній по
Ру петлі тонкої кишки).

Радикальні оперативні втручання проведено у 5
(29,4%) хворих з інтрапанкреатичним розташуванням
КПЗ та з розширенням ГПП без активного запалення. В
залежності від локалізації (головка, тіло, хвіст ПЗ) викону-
вали резекційні оперативні втручання: операція Фрея про-
ведена у 3 (17,4%) пацієнтів, ПДР - в 1 (5,9%) пацієнта,
дистальна резекція ПЗ із панкреатоєюностомією на вик-
люченій по Ру петлі тонкої кишки - в 1 (5,9%) пацієнта.

В 1 (5,9%) пацієнта ІА підгрупи, як випадок, викона-
но енуклеацію КПЗ. В 1 (5,9%) пацієнта ІА підгрупи із
КПЗ з активним запаленням, що ускладнилась дуоде-
нальною непрохідністю та механічною жовтяницею, ви-
конано паліативне оперативне втручання - лапарото-
мія, холедохоєюностомія та гастроентеростомія.

На вибір тактики лікування та типу оперативного втру-
чання у хворих ІБ підгрупі з незрілими (несформовани-
ми) КПЗ впливали розмір ПК, локалізація (інтра-, екстра-
панкреатичне розміщення), рівень активності запалення
(за данними лабораторних досліджень) та ступінь фіброзу
(за даними морфологічного дослідження) (табл. 3).

У 3 (42,9%) пацієнтів із незрілими (несформовани-
ми) КПЗ було виконано лапаротомія, зовнішнє дрену-
вання КПЗ, у післяопераційному періоді контролювали
УЗД в динаміці. В 1 (14,3%) пацієнта ІБ підгрупи, врахо-
вуючи ускладнення (механічну жовтяницю, порушення
пассажу їжі по антральному відділу шлунку та дванад-
цятипалої кишки) та активне запалення, проведено
палліативне оперативне втручання - лапаротомія, хо-
ледохоєюностомія та гастроентеростомія. У 2 (28,5%)
хворих ІБ підгрупи було виконано цистопанкреатоен-
теростомію на виключеній по Ру петлі тонкої кишки на
фоні активного запалення та раннього фіброзу, що
призвело до виникнення ускладнень в післяоперацій-
ному періоді (недійсність швів анастомозу).

У хворих на кистозні утворення ПЗ операції вибору
- резекційні методи (панкреатодуоденальна резекція,
дистальна резекція ПЗ). На вибір методу оперативно-
го втручання у хворих на кистозні утворення ПЗ впли-
вали розміри та локалізація, розповсюдженість про-
цесу, супутня патологія пацієнтів. Характер оператив-
них втручань у хворих на кистозні пухлини ПЗ пред-
ставлені у таблиці 4.

ПДР по Уіпплу було виконано у 3 (42,9%) пацієнтів,
дистальні резекції ПЗ були виконані у 3 (42,9%) хворих.
Ускладнення були у 14,3% у вігляді недійсності швів

Вид оперативнихвтручань
Kількість (n=17)

абс. к-ть %

пункція та аспірація KПЗ під УЗ-контролем 1 5,9

Зовнішнє дренування KПЗ під УЗ-контролем 2 11,8

ендоскопічна цистодуоденостомія 1 5,9

Зовнішнє дренування KПЗ під УЗ-контролем +
цистодуоденостомія

1 5,9

Зовнішнє дренування KПЗ під УЗ-контролем +
цистоентеростомія

2 11,8

Зовнішнє дренування KПЗ під УЗ-контролем +
цистоентеростомія на виключеній по Ру петлі

тонкої кишки + дренування абсцесу
1 5,9

цистоентеростомія на виключеній по Ру петлі
тонкої кишки

1 5,9

цистогастростомія 1 5,9

холедохоєюностомія, гастроентеростомія 1 5,9

ПДР 1 5,9

дистальна резекція ПЗ з
спленектомією+панкреатоєюностомія

1 5,9

операція за Фреєм 3 17,4

енуклеація кісти ПЗ 1 5,9

Всього 17 100,0

Таблиця 2. Характер оперативних втручань у хворих зі
зрілими (сформованими) КПЗ.

Таблиця 3. Характер оперативних втручань у хворих із
незрілими (несформованими) КПЗ

Таблиця 4. Характер оперативних втручань у хворих з КП ПЗ.

Вид оперативнихвтручань
Kількість (n=7)

абс. к-ть %

зовнішнє дренування KПЗ під УЗ-контролем 1 14,3

цистопанкреатоєентеростомія 2 28,5

лапаротомія, зовнішнє дренування KПЗ 3 42,9

холедохоєюностомія та гастроентеростомія 1 14,3

Всього 7 100,0

Вид оперативнихвтручань
Kількість (n=7)

абс. к-ть %

дистальна резекція ПЗ 3 42,9

енуклеація кісти ПЗ 1 14,2

ПДР 3 42,9

Всього 7 100,0
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анастомозу. Летальних випадків не було.

Висновки та перспективи подальших
розробок

Отже, у хірургічному лікуванні хворих з КПЗ необх-
ідне застосування диференційованого підходу до ви-
бору оперативного втручання не тільки залежно від
локалізації кісти, її характеру і розмірів, а також від сту-
пеню зрілості КПЗ, з урахуванням ознак активності за-
палення ПЗ та ступеню фіброзу ПЗ:

1. - у пацієнтів з незрілими (несформованими) ПК ПЗ
невеликих розмірів (до 3-4 см), активним запаленням,
проводять консервативну терапію, нагляд в динаміці;

2. - у хворих із незрілими (несформованими) ПК
ПЗ, неактивним запаленням проводили консервативну

Пролом Н.В.
ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТ ИКА ПРИ КИСТ ОЗНЫХ ОБРАЗОВАНИЯХ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
Резюме. В отделе хирургии органов пищеварения ГУ "Институт гастроэнтерологии НАМН Украины" за период 2014-2015
гг. обследовано 472 больных с патологическими изменениями поджелудочной железы, из которых - 65 пациентов с
кистозными образованиями поджелудочной железы. Хирургические вмешательства выполнены у 31 (47,7%) пациента.
Вид, объем и срок выполнения оперативного вмешательства определяли происхождением кисты поджелудочной железы,
локализацией и размером, а также состоянием протоковой системы поджелудочной железы (наличие стриктур, расшире-
ний различной протяженности, вирсунголитиаза), взаимоотношением кист с главным панкреатическим протоком, а также
учитывали признаки активности воспаления поджелудочной железы и степень фиброза. Оперативные вмешательства
были распределены по функциональной направленности на IV типа: I - дренирующие (выполнено у 16 (51,6%) пациентов),
II -органосохраняющие цистэктомические операции (выполнено у 2 (6,4%) пациентов); III - органосохраняющие резекци-
онно-дренирующие (выполнено у 3 (9,7%) пациентов) и IV - резекционные (выполнено у 8 (25,8%) пациентов).
Ключевые слова: поджелудочная железа, кисты поджелудочной железы, оперативные вмешательства по поводу кист
поджелудочной железы.
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Summary. For the period 2014-2015 we observed 472 patients with pathology of pancreas in the surgery department of organs of
digestion State Institution "Institute of Gastroenterology NAMS of Ukraine", from which 65 patients had cysts of the pancreas. Surgical
procedures were performed in 31 (47.7%) patients. The type, amount and duration of surgical intervention depended upon origin,
location and size of pancreatic cysts, as well as the ductal system of the pancreas (presence of strictures, extensions of various
lengths, virsungolitiaz), correlation of cysts and the main pancreatic duct, we also took into account the active signs of inflammation of
the pancreas and the extent of its fibrosis. Surgeries were divided on IV types by functional orientations: I - draining (were performed
in 16 (51.6%) patients), II - organ-saving cystectomy operation (were performed in 2 (6.4%) patients); III - organ-saving resection-
draining (were performed in 3 (9.7%) patients) and IV - resection (were performed in 8 (25.8%) patients).
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терапію, при необхідності - виконання мініінвазивних
втручань;

3 - у пацієнтів зі зрілими (сформованими) ПК ПЗ,
активним запаленням ПЗ та пізнім фіброзом проводи-
ли консервативну терапію, направлену на зниження
запального процесу, після чого проведення оператив-
них втручань;

4 - у хворих зі зрілими (сформованими) ПК ПЗ, неак-
тивним запаленням - проводять оперативне втручання;

5 - у хворих на кістозні пухлини більше 3 см - опе-
рацією вибору є резекційні способи.

В наступних дослідженнях планується вивчення фун-
кціонального стану підшлункової залози у прооперова-
них хворих у віддаленому післяопераційному періоді
та якість життя пацієнтів після операції.
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