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Острый панкреатит (ОП)
представляет собой одну из
важнейших проблем экстрен-
ной хирургии. В последние де-
сятилетия отмечается неук-
лонный рост заболеваемости
ОП, который в общей структу-
ре острой абдоминальной па-
тологии стабильно занимает
3-е место после острого ап-
пендицита и острого холецис-
тита, а некоторые авторы уже
выдвинули его на второе мес-
то после острого аппендицита
[1–3; 5]. Увеличивается коли-
чество тяжелых деструктив-
ных форм заболевания, со-
провождающихся наиболее
высокой летальностью [4; 7].
От тяжелых форм острого
деструктивного панкреатита
(ОДП) — (крупноочагового
или тотально-субтотального
панкреонекроза — умирает
каждый второй больной, у 40–
70 % больных происходит ин-
фицирование очагов некроти-
ческой деструкции [1; 6]. Де-
структивный панкреатит как
хирургическая проблема не
теряет своей актуальности. В
настоящее время в стадии
токсемии общепризнана кон-
сервативная тактика, тогда как
лечение инфицированного пан-
креонекроза остается предме-
том острой полемики. Резуль-
таты лечения этой категории
больных по-прежнему неудов-
летворительны [1; 3; 4; 8; 9].

Стадийность течения и зако-
номерности развития местных
и общих осложнений не всегда
учитываются при выборе так-
тики хирургического и консерва-
тивного лечения, а также в це-
лях предупреждения опасных
для жизни осложнений.

Целью исследования яви-
лись изучение эффективнос-
ти малоинвазивных техноло-

гий как самостоятельного ме-
тода лечения гнойно-септи-
ческих осложнений (ГСО) пан-
креонекроза, а также их соче-
танное применение с тради-
ционными методами хирурги-
ческого лечения.

Материалы и методы
исследования

Материалом настоящей ра-
боты служили результаты про-
спективного и ретроспективно-
го обследования 69 больных
ОДП на стадии ГСО (2–3-я не-
деля от начала заболевания),
которые были разделены на
три группы в зависимости от
вида хирургического вмеша-
тельства:

— группа 1 — 31 больной с
гнойными осложнениями пан-
креонекроза, при лечении ко-
торых применялась только ла-
паротомия, т. е. оперирован-
ные «открытым» путем;

— группа 2 — 30 больных
с гнойными осложнениями
панкреонекроза, у которых на-
ряду с традиционными «от-
крытыми» методами лечения
использовали малоинвазив-
ные технологии, а именно
чрескожные эхоконтролируе-
мые вмешательства;

— группа 3 — 8 больных с
гнойными осложнениями пан-
креонекроза, при лечении ко-
торых применялись только
чрескожные пункции и дрени-
рование под УЗИ-контролем.

В этих группах, исходя из
критериев прогностической
системы балльной оценки
J. H. C. Ranson (1976, 1981),
выделены по три подгруппы с
легким, среднетяжелым и тя-
желым ОП.

Всем больным, опериро-
ванным по поводу инфициро-
ванного панкреонекроза и его

ГСО (всего 61 пациент), вы-
полняли срединную лапаро-
томию. Из них у 18 (29,5 %)
больных первичные вмеша-
тельства, проведенные в дру-
гих лечебных учреждениях, не
привели к разрешению ОДП и
сопровождались гнойно-сеп-
тическими и иными осложне-
ниями. Во время операции
воспалительный и некроти-
ческий процессы в области го-
ловки и тела поджелудочной
железы (ПЖ) были диагности-
рованы у 12 (19,7 %) больных,
тела и хвоста — у 42 (68,8 %),
тотальное поражение парен-
химы ПЖ — у 7 (11,5 %) паци-
ентов. Разлитой гнойный пери-
тонит выявлен у 3 (4,9 %)
больных. В этих группах паци-
ентов были использованы ва-
рианты «закрытого» и «откры-
того» методов дренирования.

Учитывая стадийное тече-
ние некробиотических процес-
сов при образовании секвест-
ров в некротизированных тка-
нях ПЖ, применение чрескож-
ных эхоконтролируемых вме-
шательств в предоперацион-
ном периоде у больных с ГСО
панкреонекроза группы 2 по-
зволило стабилизировать со-
стояние пациентов, что прояв-
лялось значительным улуч-
шением клинико-лаборатор-
ных показателей, в конечном
итоге, выполнить одномомент-
ную секвестрэктомию с ми-
нимальным риском для боль-
ного на стадии формирования
свободно лежащего секвест-
ра. В результате в группе 2 по-
явились условия для исполь-
зования «закрытых» методов
дренирующих операций при
инфицированном панкрео-
некрозе. В двух наблюдениях
неоднократные чрескожные
пункции и дренирование под
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контролем УЗИ у больных ин-
фицированным панкреонек-
розом позволили, на фоне
значительного улучшения об-
щего состояния и лаборатор-
ных показателей, дождаться
«организованного» панкрео-
некроза тела и хвоста ПЖ и
провести радикальное опера-
тивное лечение — дистальную
резекцию ПЖ.

Чрескожные эхоконтроли-
руемые вмешательства при-
менялись также у больных с
«открытыми» и «закрытыми»
методами дренирующих опе-
раций в послеоперационном
периоде в случае выявления
остаточных гнойных полостей.
В послеоперационном перио-
де у больных с «закрытыми»
методами дренирующих опера-
ций для определения их эф-
фективности особое значение
имел динамический инстру-
ментальный контроль (дважды
в неделю выполняли УЗИ и
один раз в 10 дней — КТ, один
раз в 5–6 дней — контрольную
фистулографию).

Группу 3 составили 8 боль-
ных с локальным гнойным
процессом в сальниковой сум-
ке или в забрюшинном прост-
ранстве, которым выполнили
пункционное дренирование
абсцессов сальниковой сумки
(3 больных) и забрюшинной
флегмоны (5 больных) под
контролем УЗИ.

Результаты исследования
и их обсуждение

Результаты лабораторных
исследований свидетельству-
ют о том, что у всех больных
с ГСО ОДП на момент поступ-
ления уровень эндогенной ин-
токсикации был значительно
выше, чем у больных ОДП на
ранних стадиях развития за-
болевания, что подтвержда-
ется существенным ростом
лейкоцитарного индекса ин-
токсикации (ЛИИ) в среднем в
3,4 раза, резким снижением
индекса эндогенной интокси-
кации (ИЭИ) в среднем в
2,2 раза, а также катастрофи-
ческим увеличением концент-

рации молекул средней массы
(МСМ) в среднем в 2,4 раза и
уровня С-реактивного белка
крови в среднем в 2,2 раза от-
носительно аналогичных дан-
ных у больных ОДП на ранних
стадиях заболевания. Иссле-
дуемые нами показатели име-
ли тенденцию к увеличению
(ЛИИ, МСМ, С-реактивный
белок) или к резкому сниже-
нию (ИЭИ) у больных с рези-
дуальными гнойниками, при
отсутствии адекватного дре-
нирования гнойных полостей,
при необходимости перехода
от «закрытых» методов дрени-
рования к «открытым» и про-
ведению секвестрэктомии.
Своевременность и адекват-
ность оперативных вмеша-
тельств была подтверждена
лабораторными показателями.

Выполнение повторных са-
наций «по требованию» у боль-
ных с «закрытыми» методами
дренирующих операций по-
могло снизить летальность до
28 % по сравнению с выпол-
нением «программированных»
санаций у больных с «откры-
тыми» методами дренирую-
щих операций, где показатель
летальности составил 33,3 %.
Сочетанное применение ма-
лоинвазивных чрескожных
эхоконтролируемых вмеша-
тельств как с целью подготов-
ки больного к операции, так и
в послеоперационном перио-
де с традиционной хирурги-
ческой операцией и «закры-
тым» методом дренирования
позволили снизить леталь-
ность до 16,7 %.

Среди оперированных боль-
ных средний срок пребывания
в стационаре при «открытых»
методах дренирующих опера-
ций составил 68,4 дня, а при
«закрытых» методах дрениру-
ющих операций — 32,6 дня.

У всех пациентов группы 3
с чрескожными пункциями и
дренированием осумкованных
гнойных очагов и флегмон за-
брюшинного пространства ле-
чение было успешным и окон-
чательным. Летальных исхо-
дов не было. Также ни в одном

наблюдении больным груп-
пы 3 не потребовалось прове-
дения традиционного опера-
тивного вмешательства.

Используя эхоконтролируе-
мые чрескожные вмешатель-
ства у больных с ГСО панкрео-
некроза, мы пришли к следу-
ющим выводам.

Выводы

1. При благоприятных кли-
нических и анатомических ус-
ловиях лечения инфициро-
ванного панкреонекроза сле-
дует начинать с малоинвазив-
ных вмешательств, которые
могут оказаться окончатель-
ным методом лечения у боль-
ных с локальным гнойным
процессом в сальниковой сум-
ке и в забрюшинном простран-
стве.

2. При превалировании тка-
невого компонента панкрео-
некроза или отсутствии адек-
ватности дренирования и эф-
фективности лечения чрескож-
ные пункции под контролем
УЗИ используются как этап
подготовки больного к после-
дующему «открытому» хирур-
гическому лечению.

3. «Открытая» хирургиче-
ская операция у больных ин-
фицированным панкреонек-
розом показана при невозмож-
ности либо технических огра-
ничениях для выполнения ма-
лоинвазивных вмешательств
или в случае их клинической
неэффективности.

4. Предпочтение следует
отдавать одномоментной сек-
вестрэктомии и выполнять ее
в поздние сроки от начала за-
болевания, что дает возмож-
ность применять «закрытые»
методы дренирующих опера-
ций, а повторные санации про-
водить «по требованию», ис-
пользуя экономные вмеша-
тельства с селективным дре-
нированием гнойных очагов.
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Вступ

У сучасних умовах соціаль-
ні чинники ризику захворюван-
ня на туберкульоз набувають
особливого значення, оскільки
охорона здоров’я населення
репродуктивного віку, як чин-
ник національної безпеки при
негативних демографічних тен-
денціях населення, є одним з
основних напрямків діяльності
органів та установ охорони
здоров’я [1; 3; 9].

Значної шкоди жінкам ре-
продуктивного віку завдають
інфекційні захворювання, се-
ред яких особливе місце від-
водять туберкульозу. При по-
гіршенні соціально-економіч-
них умов життя населення це
захворювання залишається
однією з актуальних медико-
соціальних проблем [2; 4; 6].
На особливу увагу заслуговує
зростання кількості жінок се-
ред хворих на туберкульоз ві-
ком 20–40 років.

За останнє десятиліття спо-
стерігається збільшення кіль-
кості людей, що визнані інва-
лідами внаслідок туберкульо-
зу. Рівень інвалідності зріс до
22 випадків на 10 000 насе-

лення, при тому що 30 % інва-
лідів — це жінки [5; 7; 9]. Се-
ред хворих на вперше виявле-
ний урогенітальний туберку-
льоз частка жінок-інвалідів ся-
гає 59,7 %, більшість з яких у
репродуктивному віці [7], що
потребує розробки і впрова-
дження заходів профілактики
туберкульозу у даного контин-
генту пацієнток.

Мета: провести оцінку соці-
ально-медичних чинників ри-
зику розвитку туберкульозу у
жінок репродуктивного віку і
розробити заходи та засоби їх
профілактики.

Матеріали та методи
дослідження

Проведено анкетування та
опитування жінок репродуктив-
ного віку, серед яких 110 хво-
рих на туберкульоз легень (ос-
новна група) і 70 здорових,
яким проводили онкопрофі-
лактичний огляд (контрольна
група). Середній вік становив
(29,7±3,5) року. Респондентки
не відрізнялися за віком, соці-
альним станом і рівнем освіти.
Анкетування проводили мето-
дом випадкового відбору хво-
рих з основного контингенту

жінок, що знаходилися на ліку-
ванні у Чернівецькому проти-
туберкульозному диспансері
за інформаційною їх згодою із
дотриманням етичних правил
та деонтології. Первинну інфор-
мацію обробляли за допомогою
комп’ютерної програми продукт
“Open Office.org.Calc Wista
2008”. Використовували варіа-
ційний і кореляційний аналіз і
розрахунок величин відносно-
го ризику.

Результати дослідження
та їх обговорення

У результаті досліджень ви-
значена частота чинників ри-
зику за показником відносного
ризику, серед яких переважа-
ли: відсутність флюорографії
більше 2 років (основна група
— 45,0 % проти контролю —
24,4 %), низький рівень мате-
ріального статку (основна гру-
па — 83,5 % проти контролю
— 35,2 %), шкідливі умови
праці (основна група — 63,7 %
проти контролю — 27,4 %),
неможливість працювати за
спеціальністю (основна група
— 84,6 % проти контролю —
23,3 %), супровідна патологія
(основна група — 46,2 % про-
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