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Було вивчено результати лікування 14 пацієнтів із псев)
докістами (ПК) підшлункової залози, у яких застосова)
ний новий метод лікування. Установлено, що через 4 тиж
при додаванні у дренажну суміш окситоцину показник
товщини стінки ПК статистично достовірно більше
(р<0,05), ніж у пацієнтів без окситоцину, що підтверд)
жує експериментальні дані про його фібротизивні власти)
вості. При застосуванні заявленого способу в 3–5 разів
скорочується термін формування ПК, що сприяє зни)
женню ризику ускладнень періоду формування і оп)
тимізації результатів хірургічного лікування. 
Ключові слова: псевдокіста підшлункової залози, хірургічне
лікування, окситоцин.

Псевдокісти підшлункової залози (ПКПЗ) на етапах
свого формування піддаються різного роду усклад1

ненням. З моменту виникнення псевдокісти (ПК)
кількість ускладнень щомісячно зростає на 20%, що вима1
гає невідкладних оперативних втручань, які нерідко суп1
роводжуються високою летальністю. Саме у період форму1
вання стінки ПК можуть виникнути ускладнення, які бу1
дуть вимагати екстреного оперативного втручання або
призведуть до летального кінця [1–4]. 

З огляду на такі міркування деякі автори виступають з
пропозиціями форсованого формування незрілої стінки
ПК. Наприклад, С.В. Акуленко та співавтори пропонують
методику прискореної підготовки стінки ПК до накладен1
ня цистодигестивного анастомозу із застосуванням у дре1
нажній суміші новокаїну [1]. У разі використання запро1
понованого способу швидкість формування стінки ПК, за
даними авторів, збільшується у 7–10 разів і складає
0,005±0,01 мм/добу. Недоліком способу є ризик
алергійних побічних ефектів, властивих місцевим анесте1
тикам Ester1типу, до яких належить новокаїн, та
відсутність у нього фібротизивних властивостей [5]. 

Цікавими є фундаментальні дослідження білоруських
авторів, які на тваринах із штучно змодельованими ПК до1
вели доцільність внутрішньокістозного використання ок1
ситоцину з метою прискорення процесу фібротизації
стінки ПКПЗ [6, 8, 9]. 

Таким чином, актуальною є проблема скорочення
термінів формування стінки ПКПЗ і підготовки її до по1
дальшого хірургічного втручання.

Мета дослідження: поліпшення ефективності лікуван1
ня хворих із несформованими ПКПЗ шляхом застосуван1
ня способу прискореного формування стінки ПК. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проаналізовано результати лікування 14 пацієнтів із
післянекротичною ПКПЗ (10 чоловіків і 4 жінок), у яких
був застосований спосіб прискореного формування
стінки ПКПЗ (Пат. № 77851 від 25.02.2013). Середній
вік пацієнтів складав 42,3±11,6 року. Методом ве1
рифікації кіст у всіх пацієнтів було виконано УЗД1об1
стеження, ступінь зрілості ПКПЗ встановлювали з вико1

ристанням УЗД1критеріїв зрілості ПК, запропонованих
Т.І. Тамм [10]. 

Пропонований спосіб застосовували таким чином.
Виконували під місцевою анестезією черезшкірну ліку1
вально1діагностичну тонкоголкову пункцію кісти, че1
резшкірне зовнішнє дренування кісти за методикою «сти1
лет1катетер» під контролем УЗД із її санацією і деком1
пресією. Одночасно проводили черезкатетерну рентген1
панкреатоцистографію для точного визначення форми
кісти, локалізації її по відношенню до сусідніх органів,
виявлення зв’язку ПК із протоковою системою ПЗ і наяв1
ності секвестрів. Виконували цитологічне, біохімічне,
мікробіологічне дослідження вмісту кісти. У разі неадек1
ватного відтоку рідини і некротичних мас проводили бу1
жування із заміною раніше встановлених трубок на дре1
нажі більшого діаметра. Контрольні терміни встановлен1
ня дренажів при дренуванні під УЗД1контролем –
10,2±1,6 доби. 

При добовому дебіті ексудату з ПК більше 50 мл, з ви1
соким вмістом амілази, відсутності тенденції до стійкого
зменшення об’єму ПК, наявності зв’язку з головною про1
токою ПЗ робили висновок про малу ефективність подаль1
шого лікування за мініінвазивною технологією і не1
обхідність лапаротомного оперативного втручання. 

За 2–3 тиж до операції здійснювали курс форсованого
формування стінки ПК. Щодня порожнину ПК заповню1
вали через катетер 0,02% розчином декаметоксину до 2/3
від попереднього об’єму з експозицією 30 хв, з подальшою
повною декомпресією і пасивним дренуванням. Декаме1
токсин проявляє високу ефективність відносно бак1
терійної флори, має фунгіцидні властивості і не чинить
місцево1подразнювальної дії на тканини, практично не
всмоктується слизовими оболонками та поверхнею рани.
Тривале використання препарату не спричинює токсичної
дії і передозування у зв’язку з відсутністю системної аб1
сорбції. До того ж застосування декаметоксину дозволяє
уникнути алергійних побічних ефектів, властивих місце1
вим анестетикам Ester1типу [11]. Додатково у пацієнтів із
відсутністю зв’язку ПК з протоковою системою ПЗ з ме1
тою стимулювання процесів фібротизації у дренажну
суміш вводили 5 МО окситоцину 2 рази на тиждень [6, 8].
Моніторинг процесу формування стінки ПК здійснювали
методом УЗД та морфометрії 1 раз на тиждень. Після
закінчення формування стінки ПК до товщини, придатної
для оперативного втучання (згідно із даними УЗД –
3–4 см), проводили другий етап лікування – накладення
внутрішнього цистодигестивного анастомозу.

Оцінювання результатів лікування хворих проводили
на підставі швидкості формування стінки ПКПЖ,
кількості до1 і післяопераційних ускладнень і показників
летальності. Критерієм ефективності лікування було зник1
нення ПК до виписки хворого зі стаціонару (за даними
променевих методів дослідження), усунення клінічних
симптомів панкреатиту. Практично вилікуваними вважа1
ли також тих хворих, у яких було досягнуто стійке змен1
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шення розмірів кіст (менше 3 см), їхня стабілізація за
відсутності клінічних проявів захворювання, ознак реци1
диву або збільшення розмірів протягом півроку. 

Усі втручання виконували на тлі комплексного ліку1
вання, що включало методи детоксикації, інфузійну те1
рапію, знеболювальні засоби і коректори гемодинаміки. 

Антибіотикотерапію здійснювали з урахуванням чут1
ливості мікрофлори, висіяної з вмісту ПКПЗ під час про1
грамних пункцій. Для поліпшення найближчих і віддале1
них результатів хірургічного лікування разом з антибіо1
тиками застосовували введення полівалентного піобак1
теріофага з урахуванням фагочутливості за схемою
Р.Н. Ісламова [12]. У пацієнтів із наявністю більше 20%
антибіотикостійких штамів у вмісті кісти схеми антибіо1
тикотерапії доповнювали комбінованим способом засто1
сування секстафага згідно із методом Суботіна [13].

Отримані результати піддані статистичному оброблен1
ню з обчисленням середніх величин (М±m) із використан1
ням критерію достовірності Стьюдента (статистично до1
стовірними вважали результати при значенні p<0,05, а ви1
сокодостовірними – при р<0,01). Оброблення результатів
дослідження здійснювали за допомогою стандартного па1
кета прикладних програм SPSS 17.0 for Windows. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

До початку лікування зазначеним способом у всіх
пацієнтів верифіковано незрілі (I ступінь зрілості стінки
ПКПЗ) післянекротичні кісти. За даними УЗД у 9 (64,3%)
пацієнтів кісти розташовувалися в області хвоста ПЖ, у
5 (35,7%) – в області тіла. Об’єм кістозних утворень коли1
вався від 50 до 500 мл, у 10 (71,4%) пацієнтів перевищував
100 мл. Атипових клітин у вмісті ПК не виявлено, ак1
тивність амілази складала від 22 МО/л до 500 МО/л. 

Під час бактеріологічного дослідження вмісту ПК вста1
новлено переважання грампозитивної мікрофлори, яка бу1
ла наявна у 68,4% пацієнтів і представлена в основному
двома видами мікробів: Staphylococcus sp. (47,4%) і
Enterococcus sp. (21,0%). З грамнегативних мікроор1
ганізмів E.coli висіяли у 15,8%, P. aeruginosa – у 10,5%,
M. morganii – у 5,3%. Серед мікробних асоціацій відзначе1
но поєднання Entercoccus sp. з E.coli і Staphylococcus
aureus. 

У 8 пацієнтів при контрастуванні панкреатичної прото1
ки діаметром 1–2 мм її зв’язок з ПК був відсутній, що до1
зволило застосувати у дренажній суміші окситоцин. У 6
пацієнтів використовували суміш без окситоцину (згідно
із даними рентгенпанкреатоцистографії одержано контра1
стування незміненої панкреатичної протоки діаметром
2±0,5 мм, яка зв’язувала ПК з головною протокою ПЗ).

У період форсованого формування стінки ПК усклад1
нень не відзначено. Після черезшкірних пункцій хворих
активізували відразу після маніпуляції, призначення нар1
котичних анальгетиків не було потрібне. 

Згідно із даними УЗД через 4 тиж діаметр внутрішньої
порожнини ПК статистично достовірно зменшився у
пацієнтів із застосуванням окситоцину (р<0,05), у
пацієнтів без окситоцину відзначена тільки тенденція
(р=0,1). Швидкість потовщення стінки ПК у пацієнтів із
застосуванням окситоцину складала 0,70±0,02 мм/тиж, без
окситоцину – 0,49±0,08 мм/тиж (t=2,5; р0,05). Період
формування стінки ПКПЗ до товщини, придатної до опе1
ративного втручання, при застосуванні форсованого спо1
собу формування склав 4–5 тиж, що, згідно із даними літе1

ратури, у 2–3 рази менше, ніж при формуванні стінки ПК
природним шляхом (р<0,05). При цьому у пацієнтів із за1
стосуванням окситоцину такий період склав 28±2,5 дня,
без окситоцину – 35±1,8 (р<0,05), а товщина стінки через
4 тиж при застосуванні окситоцину була статистично до1
стовірно більше, ніж у пацієнтів без окситоцину (р<0,05),
що підтверджує літературні дані про фібротизивні власти1
вості окситоцину. 

Після завершення формування стінки ПК усім
пацієнтам проведено накладення внутрішнього цистодиге1
стивного анастомозу лапаротомним способом при збере1
женні додаткового зовнішнього дренування. 

У післяопераційний період у пацієнтів інтраопе1
раційних ускладнень не відзначено, екстраопераційні
склали 14,2% (гіперферментемія). 

На тлі поєднаного застосування секстафага і антибіо1
тиків у біологічному матеріалі вмісту ПК у 76,9% випадків
зникнення мікробних асоціацій відбулося на 71у добу від
початку лікування, до 121ї доби відзначена санація вмісту
ПК у 92,4% пацієнтів. Нормалізація лейкоцитарної форму1
ли відбулася на 71у добу післяопераційного періоду у
69,2% пацієнтів, на 121у добу – у 92,3% хворих. 

Спроможність анастомозу підтверджувалась КТ1конт1
ролем. Хворим із нормальним рівнем амілази у дренажній
рідині дренування припиняли після зникнення ексудату з
дренажу. Середні терміни видалення дренажів склали 4±2
дні, тривалість післяопераційного періоду – 7±1,7 дня.

Після видалення зовнішнього дренажу у хворих у
пізній післяопераційний період панкреатичних нориць не
виявлено. До кінця госпіталізації за даними променевих
методів діагностики у 12 (85,7%) хворих, яких лікували
згідно із запропонованим способом, рідинні утворення в
проекції ПЗ не визначались, що оцінювали як повний рег1
рес кісти. У 2 (14,2%) випадках розмір кісти значно змен1
шився, але зберігалися рідинні колектори до 1 см в про1
екції ПЗ. Через 6 міс хворих із залишковою порожниною
ПКПЗ виявлено не було. Летальність була відсутня.

ВИСНОВКИ

1. Застосований спосіб форсованого формування
стінки псевдокісти (ПК) дозволив виконати накладення
панкреатоцистодигестивного анастомозу на ранні терміни
від початку захворювання за рахунок скорочення термінів
формування ПК. 

2. Термін формування стінки ПК при застосуванні у
дренажній суміші окситоцину достовірно менший
(р<0,05), а показник товщини стінки через 4 тиж статис1
тично достовірно більший (р<0,05), ніж у пацієнтів без ок1
ситоцину. 

3. За рахунок використання запропонованого способу
вдалося запобігти ускладненням у період формування ПК,
оскільки декаметоксин і окситоцин сприяли додатковій
санації її порожнини. 

4. Оптимізації результатів хірургічного лікування та1
кож сприяла комбінація антибіотикотерапії і фаголіку1
вання.

5. Використання запропонованого способу дозволило
запобігти інтраабдомінальним, у тому числі гнійно1сеп1
тичним ускладненням, оскільки оперативне втручання
проводили на сформованій стінці ПК, воно було плановим,
а доповнення цистодигестивного анастомозу зовнішнім
дренуванням зменшувало ризик неспроможності анасто1
мозу. Внутрішнє дренування унеможливлювало форму1
вання зовнішніх панкреатичних нориць.
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Аспекты лечения постнекротических псевдокист
поджелудочной железы
В.В. Бобро

Изучены результаты лечения 14 пациентов с псевдокистами под1
желудочной железы, у которых применен новый метод лечения.
Установлено, что через 4 нед применения в дренажной смеси ок1
ситоцина показатель толщины стенки ПК статистически досто1
верно больше (р<0,05), чем у пациентов без окситоцина, что под1
тверждает экспериментальные данные о его фибротизирующих
свойствах. При применении заявленного способа в 3–5 раз сокра1
щаются сроки формирования ПК, что способствует снижению ри1
ска осложнений периода формирования и оптимизации результа1
тов хирургического лечения. 
Ключевые слова: псевдокиста поджелудочной железы, хирургиче-
ское лечение, окситоцин.

Postnecrotic aspects of treatment of pancreatic
pseudocysts
V.V. Bobro

We have studied the results of the treatment of 14 patients with
unformed pancreatic pseudocysts who have been treated by new
method. It was established that 4 weeks when used in drainage mix1
ture oxytocin component wall thickness PC statistically significantly
greater (p<0,05) than in patients without oxytocin, which confirms
eqsperimental fibrotiziruyuschih data on its properties. It has been
established that the application of the claimed method leads to risk
reduction of the time pseudocyst formation in 3–5 times, thereby it
reduces the risk of complications, and optimizes of the results of surgi1
cal treatment. 
Key words: pancreatic pseudocyst, surgical treatment, oxytocin.
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