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research that patient with diseases of stomach and ulcerative 
duodenum.

The purpose of study is to find correlation of clinical-
laboratory and instrumental invesgation results at the patient 
with opium drug addiction. 

Matherials and methods: It was studied 234patients 
with opium drug addiction.

Results: It was showed positive results due to treatment 
of the patients with the drug addiction. 

Conclusion: The treatment of stomach and duodenum 
ulcerative diseases at the patient with opium drug addiction 
leads to the positive changes of clinical- laboratory data. 

Key words: narcomania, clinical picture, stomach, 
duodenum. 

анкреатит – воспаление pancreas (острое или хро-
ническое – с постоянным ухудшением экзо- и эн-
докринной функции). Это 3-е по частоте (10-15%) 

заболевание органов брюшной полости. Легкий острый 
панкреатит (ОП) (85% случаев, 0,5 – 1,5% случаев леталь-
ности) – интерстициальный отек поджелудочной железы 
с минимальными нарушениями функций органов, обычно 
завершается выздоровлением [4-9]. Тяжелый острый 
панкреатит (15% случаев, 35 – 95% случаев летальности) 
– следствие некроза поджелудочной железы или отечного 
панкреатита, сопровождается органной недостаточно-
стью и/или местными осложнениями, такими как мелкоо-
чаговый, крупноочаговый или тотальный некроз [1-7]. При 
панкреонекрозе у 40-70% больных происходит инфици-
рование очагов некротической деструкции. 80% причин 
смерти больных с деструктивным панкреатитом состав-
ляют инфекционные осложнения. Общая летальность при 
остром панкреатите достигает 15-25% [9, 10, 11, 12, 13].

Большинство хирургов согласны, что показания к 
оперативным пособиям при стерильном панкреонекро-
зе должны быть максимально ограничены. Во многих 
клиниках подход к лечению стерильного деструктивного 
панкреатита преимущественно консервативный [1-8]. 
Тем не менее, на сегодняшний день все более широкое 
применение получают малоинвазивные хирургические 
методы лечения, к которым многие хирурги рекомен-
дуют прибегать независимо от факта инфицирования 
панкреонекроза. 

При наличии у больных острых жидкостных скоплений 
в настоящее время в лечении широко используют мало-
инвазивные хирургические методы. Это лапароскопия и 
чрескожные вмешательства под УЗИ и КТ-контролем – 
тонкоигольные пункции и малокалиберное дренирование 
[4-13]. Преимущества малоинвазивных вмешательств по 
сравнению с открытыми операциями и опыт их примене-
ния в целях дренирования при остром некротическом пан-
креатите широко освещены в медицинской литературе. 

Тактика применения лапароскопического дренирова-
ния брюшной полости при стерильном панкреонекрозе 
варьирует от рекомендаций выполнять его всем пациен-
там при поступлении в стационар до противоположной 

точки зрения – что оно показано только больным с кли-
нической картиной перитонита [2, 3, 4, 5]. Относительно 
пункций и дренирования асептических скоплений одни 
авторы являются сторонниками их широкого использова-
ния [5, 6, 7], другие считают, что дренирование недавно 
образовавшихся скоплений жидкости при стерильном 
панкреонекрозе противопоказано [1, 3] из-за увеличе-
ния риска инфицирования. Доказан путь экзогенного 
инфицирования зон стерильного некроза госпитальной 
микрофлорой через дренажные системы [4, 5, 6, 7], и в 
литературе имеются убедительные данные о повыше-
нии частоты инфекционных осложнений при пункциях и 
дренировании жидкостных скоплений [9].

Выделяют две основные формы острого панкреа-
тита, между которыми имеется ряд промежуточных 
вариантов:

 отечный панкреатит, для которого характерны легкое 
течение и самопроизвольное разрешение;

 панкреонекроз, при котором тяжесть состояния соот-
ветствует степени некроза поджелудочной железы.

Этиология острого панкреатита:
 Заболевания внепеченочных желчных путей – 45% 

(ЖКБ, заболевания большого дуоденального соска  
и др.).

 Алкоголизм, алкогольный эксцесс либо прием сур-
рогатов алкоголя – 32-47%.

 Посттравматический панкреатит – 5-10%.
 Идиопатический панкреатит – 3-7%.

Основные проблемные вопросы современной неот-
ложной панкреатологии:

1. Теория фазового течения острого панкреатита
2. Система оценки тяжести острого панкреатита
3. Хирургическая тактика.
В настоящее время используется большое ко личество 

классификаций острого панкреатита. Мы пользуемся по-
лучившее наибольшее распространенное между народной 
классификацией острого панкреатита, предложенная в 
Атланте в 1992 г.:

1. Острый панкреатит:
а) лёгкий;
б) тяжёлый.
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2. Острое скопление жидкости (в ткани поджелудочной 
железы и в околопанкреатической клетчатке). 

3. Панкреонекроз:
а) стерильный;
б) инфицированный.
4. Панкреатическая ложная киста.
5. Панкреатический абсцесс.
В настоящее время острый панкреатит в экс тренной 

хирургии органов брюшной полости за нял третье место 
по распространенности после аппендицита и холеци-
стита. Происходит досто верное увеличение частоты 
деструктивных форм панкреатита [7, 18]. О высоких 
цифрах летально сти (30% и 80%) при некротическом 
панкреати те сообщают многие современные зарубеж-
ные авторы [9-13].

Материал и методы
Малоинвазивные вмешательства, включающие как 

миниинвазивные лапароскопические и пункционно-
дренирующие вмешательства под контролем УЗИ, так 
и традиционные хирургические операции, применены 
нами при лече нии 189 больных с панкреонекрозом, на-
ходившихся на лечении в ГКБ №7 с января по декабрь 
2013 года.

Одной из основных жалоб больных острым панкреа-
титом при поступлении в стационар явля ется боль, ко-
торая отмечалась в 100% наблюде ний. Рвота была у 99 
(52,4%), многократная рвота – у 90 (47,6%) больных.

При поступлении состояние расценено как удовлетво-
рительное лишь у 6 (3,2%), средней тя жести – у 65 (34,4%) 
больных. У подавляющего большинства больных – 118 
(62,4%) состояние было тяжелым.

Количество лейкоцитов крови у больных ва рьировало 
от 4,3 х 109/л до 50,2 х 109/л. Лейкоцитоз (более 9,0 х 109/л) 
отмечался в 114 (73,0%) наблю дений, лейкопения (ниже 
3,6 х 109/л) – в 6 (3,8%) из 189. У 14 (8,9%) пациентов со-
держание лейко цитов превышало 20 х 109 /л. Значения 
активности амилазы в крови колебались от 42 до 5000 
ЕД). Лишь у 34 (17,9%) больных активность амилазы не 
превышала нормы. У 27,5% пациентов отмече на гипер-
гликемия.

У большинства наблюдавшихся нами пациен тов име-
лись сопутствующие заболевания, чаще  несколько (до 6), 
которые осложняли течение панкреонекроза. Наиболее 
часто встречались по ражения сердечно-сосудистой си-
стемы и желу дочно-кишечного тракта. Желчнокаменная 
бо лезнь выявлена у 47 (24,8%) из 189 пациентов. Об-
ращает на себя внимание большое количество больных 
с ожирением (42,3%). Лиц, страдающих алкоголизмом, 
было 33,9%.

Далеко не решенным является вопрос диагно стики 
панкреонекроза вообще, не говоря уже о форме пораже-
ния и распространенности процес са. Информативность 
ультрасонографической диа гностики (с ответом, есть или 
нет панкреонекроз) составила менее 60%. 

Хотелось бы обратить внимание на показания к диа-
гностической лапароскопии. Мы считаем ее необходимой 
только у больных с деструктивным панкреатитом при 
неэффективной консерватив ной терапии панкреоне-
кроза с явлениями по лиорганной недостаточности; при 
подозрении на гнойные осложнения панкреонекроза; 
при подо зрении на другие хирургические заболевания 
ор ганов брюшной полости, требующие неотложно го хи-
рургического вмешательства.

С целью хирургического лечения использовались как 
миниинвазивные эндоскопические (видеолапароскопия) 
и пункционно-дренирующие вмешательства под контро-
лем УЗИ, так и традиционные хирургические операции.

В случаях выявления при лапароскопии абсо лютных 
признаков панкреонекроза по показаниям проводятся 

лечебные лапароскопические вмеша тельства: аспира-
ция экссудата – 13 (6,8%) больных, установка микроир-
ригаторов и дрена жей – 13 (6,8%), лапароскопические 
холецистос томии – 4 (2,1%) больных. Большое значение 
для диагностики панкреатита имело экстренное биохи-
мическое исследование перитонеального выпота. Из 13 
наблюдений острого панкреати та, в которых исследова-
ли экссудат из брюшной полости, в 7 (3,7%) отмечались 
высокие значе ния активности амилазы.

В ходе лапароскопической санации брюшной полости 
проводилась эвакуация экссудата, при диффузном по-
ражении брюшины устанавливались микроирригаторы и 
дренажи из 2 точек, при распространенном перитоните 
– из 4 точек. По нашим наблюдениям, наиболее часто в 
брюшной полости выпот скапливался в области ворот 
пече ни, по правому флангу живота и ворот селезенки. 
При этом из брюшной полости эвакуировалось до 1,5 л 
токсичного панкреатогенного экссудата. При панкреа-
тогенном перитоните мы считаем лапаротомию непо-
казанной. В достаточном объ еме санация может быть 
выполнена при лапаро скопии. Этот способ санации мы 
использовали у всех больных, находившихся под нашим 
наблюде нием с 2012 г. Хотелось бы отметить, что после 
лапароскопических санаций прогрессирования перито-
нита не наблюдалось.

результаты и обсуждение
Малоинвазивные вмешательства на органах брюшной 

полости под УЗ-контролем произведены 16 больным.
Пациентам с перитонитом, в том числе при наличии 

УЗ признаков свободной жидкости в брюшной полости, 
произведены: 

– удаление перитониального экссудата 10 больным.
– лапароскопическое дренирование брюшной поло-

сти – 8 больным.
– холецистостомия – 8 больным.
– холецистэктомия с дренированием общего желчного 

протока – 10 больным.
– пункция жидкостного скопления при панкреонекро-

зе – 7 больным.
Внедрены в работу клиники малоинвазивные методы 

диагностики и лечения ОП:
– Лапароскопическая диагностика и санация брюшной 

полости при ОП.
– Чрескожное наружное дренирование жидкостного 

скопления брюшной полости при ОП под контролем УЗ с 
помощью одноразового набора Ившина. 

– Чрескожное наружное дренирование жидкостного 
скопления забрюшинного пространства при ОП под 
контролем УЗ.

Благодаря дальнейшему усовершенствованию и 
внедрению в клинику малоинвазивных методов лечения 
летальность при панкреонекрозе с января 2013 года со-
ставила 9,1% (с января 2013 года 44 больных с деструк-
тивным панкреатитом). 

Срок пребывания пациентов в стационаре ко лебался 
от 3 до 162 суток. 

У 11 (25%) пациентов наблюдалась полиорганная 
недостаточность. Несмотря на малую травматич ность 
вмешательств, полиорганная недостаточ ность явилась 
причиной смерти 4 (9,1%) больных. Интерес представля-
ют аррозионные кровотече ния, отмеченные у 2 больных. У 
1 из них при хирургическом вмешательстве кровотечение 
удалось остановить. Вообще мест ные осложнения в связи 
с возросшими возможно стями диагностики и санации 
протекали значи тельно легче.

Имеется выраженная зависимость летальнос ти от 
формы панкреатита и распространенности процесса. 
Один летальный исход при панкреонекрозе был обу-
словлен развитием тотальной гангрены тон кой кишки на 
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фоне тромбоза мезентериальных сосудов. Мы считаем, 
что больным с локальным панкреонекрозом оператив-
ное лечение показано только при развитии гнойных 
осложнений.

Заключение
Таким образом, лапароскопия и пункционно-

дренирующие вмешательства под контролем УЗИ у 
больных с панкреонекрозом позволяют использовать 
весь набор вмешательств, ранее применявшихся при 
лапаротомии.

Применение для лечения деструктивного пан креатита 
малоинвазивных вмешательств под контролем УЗИ в 
сальниковую сумку приводит к снижению количества 
осложнений, уменьшению сроков лечения пациентов в 
отделе ниях интенсивной терапии и сроков пребывания 
в стационаре. Благодаря использованию малоинвазив-
ного метода и дальнейшему усовершенствованию его 
элементов летальность при панкреонекрозе уда лось 
снизить на 9,1%.

Выводы 
1. Скопление большого количества свободной жидко-

сти в брюшной полости наблюдается при тяжелом течении 
острого некротического панкреатита, сопровождаю-
щемся развитием системной воспалительной реакции, 
полиорганной недостаточностью и риском раннего ле-
тального исхода заболевания. Образование ограниченных 
скоплений жидкости сопровождается риском компрессии 
органов, гнойных осложнений и увеличивает сроки госпи-
тализации больных.

2. Лапароскопическое дренирование брюшной по-
лости при стерильном панкреонекрозе показано только 
при выявлении большого количества свободной жидко-
сти. Нестабильность гемодинамики в предшествующий 
период является относительным противопоказанием к 
выполнению лапароскопии.

3. Пункции асептических ограниченных жидкостных 
скоплений не снижают риск развития гнойных осложнений 
и псевдокист поджелудочной железы и эффективны толь-
ко при наличии признаков сдавления соседних органов.

4. Показанием к выполнению пункций асептических 
ограниченных жидкостных скоплений при остром не-
кротическом панкреатите является наличие признаков 
компрессии соседних органов.
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ҰйҚЫ БЕЗІнІҢ ҚаБЫнУЫ кЕЗІнДЕГІ БҰЗЫЛЫСТаРДЫ 

ЕМДЕУДЕ ШаҒЫн ЕнУ ӘДІСТЕРІн ҚоЛДанУ 
кіріспе: Ашық оталарға қарағанда аз енбелі араласулар 

арқылы жедел некротикалық панкреатитті дренаждау әдісі 
медициналық әдебиетте кеңінен сипатталынған. Бос құрсақ 
қуысын түтікше қою мен инемен тесіп ену іріңдік асқынулар 
сатысында және залалсыздандырылған панкреонекроз 
сатысында да жасалынады.

Жұмыстың мақсаты: Бұзылған ұйқы безінің қабынуы 
кезінде шағын ену әдістерін тәжірибеге енгізу болып та-
былады.

Әдістері мен нысандар: УДЗ бақылауымен шағын 
енбелі араласулар, шағын енбелі лапароскопиялық және 
инемен тесіп – түтікше қою, сонымен қатар дәстүрлі 
хирургиялық оталар панкреонекрозы бар 189 науқастың 
емінде қолданылған. 

Лапароскопиялық зертеу кезінде панкреонекроздың 
белгілері анықталғанда көрсеткіштерге сай емдік 
лапароскопиялық араласулар қолданылады: экссудат 
аспирациясы, микроирригаторлар мен дренаждарды ор-
нату, лапароскопиялық холецистостомия. Панкреатитті 
анықтауда перитонеальды экссудатты жедел биохимиялық 
зерттеудің маңызы зор.

нәтижелер: Панкреатиттің формалары мен үрдістің 
жайылмалылығына байланысты өлім жағдайлары 
анықталған. УДЗ бақылауымен лапароскопия мен пункци­
онды­дренирлеуші араласулар панкреонекрозы бар 
науқастарға бұрында лапаротомияда қолданылған барлық 
араласулар түрін қолдануға мүмкіндік берді.

Жергілікті панкреонекрозы бар науқастарға оперативті 
емдеу тек іріңдік асқынулар кезінде көрсетілген. 

Қорытынды: УДЗ бақылаулары арқылы аз енбелі 
араласулар, деструктивті панкреатитті емдеуде асқынулар 
санының азаюына, жіті терапия бөлімшесіндегі науқастардың 
емделу мерзімін және ауруханада болу мерзімін азайтты. 
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Аз енбелі әдістерді пайдаланудың және оның ары қарай 
дамуының арқасында панкреонекроз кезіндегі өлім 
жағдайларын 9,1% азайтуға мүмкіндік туды. 

Негізгі сөздер: ұйқы безінің жіті қабынуы, ұйқы 
безінің өліеттенуі, уытсыздандыру, шағын ену, әдіс, өт. 
бұзылыстарды әдістерімен.
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minimally invaSivE managEmEnT оf DESTruC­

TivE panCrEaTiTiS
introduction: Benefits of minimally invasive interventions 

compared to open surgery and experience with their application 
in order to drainage for acute necrotizing pancreatitis widely 
reported in the medical literature. Drainage of the free abdominal 
cavity and puncture and draining liquid accumulations produce 
limited as step suppurative complications, and in the step of 
sterile pancreatic necrosis.

The aim is the introduction of minimally invasive treatment 
of destructive pancreatitis.

Material and methods: Minimally invasive interventions, 
including both minimally invasive laparoscopic and puncture 

– draining intervention under ultrasound guidance, and 
traditional surgical procedures used in treating SRI 189 
patients with pancreatic necrosis were treated. In cases 
when laparoscopy abso foreign exchange signs of pancreatic 
necrosis on the testimony of a therapeutic laparoscopic 
intervention: aspiration of fluid, and drain installation 
mikroirrigatorov Jay laparoscopic holetsistos tomii. Great 
importance for the diagnosis of pancreatitis had an extra 
biochemical peritoneal effusion.

findings: There is a strong dependence letalnos ty of 
forms of pancreatitis and distribution process. Laparoscopy 
and puncture – draining intervention under ultrasound in 
patients with necrotizing pancreatitis allow you to use the entire 
set of interventions that have been previously employed at 
laparotomy. Patients with necrotizing pancreatitis local surgical 
treatment is shown only when the development of suppurative 
complications.

Conclusion: Use for the treatment of destructive pan 
kreatita minimally invasive ultrasound-guided interventions 
in the packing bag reduces the number of complications, 
reduce the period of treatment of patients in the department of 
intensive care tions and length of hospital stay. Through the use 
of minimally invasive techniques and the further improvement 
of its elements lethality of pancreatic necrosis is removed to 
reduce the elk 9.1%.

Key words: sharp pancreatitis, a detoxication, enzyme, 
bile, hemorrhagic, pancreatonecrosis.
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ӨТ ҚаБы мЕн 12 – ЕЛі іШЕК ЖыЛанКӨЗі (тәжірибеде болған жағдай)
Тәжірибеде келтірілген қадағалау жедел бітелмелі ащы ішек өтімсіздігімен асқынған өт қабы мен 12 – елі ішек 

жыланкөзін анықтаудың күрделі екендігін көрсетеді. Дәл осы мысалда жасалған сияқты, хирург осындай жағдайларда 
түбегейлі операцияның орындалуына дайын болуы керек. 

Негізгі сөздер: ащы ішек өтімсіздігі, жыланкөз, өт қабы, он екі елі ішек, асқыну.

р түрлі патологиялық үрдістері мен жарақаттардың 
салдарынан дамитын өт қабы мен өт жолдарының 
жыланкөздері деп – өт қабы мен өт жолдарының 

маңайындағы ағзалар және плевра қуысымен байланысы 
болып табылады.

Соның ішінде, соңғы жылдары өт жолдарының ішкі 
жыланкөзінің кездесу жиілігі жоғарылады. 60­жылдардың 
басындағы отандық әдебиеттерде өттің ішкі жыланкөзінің 
200 жағдайы тіркелді [Васильев В.Н., Иванов С.Н., 1963], 
2 жыл ішінде – 104 жағдай (1968­1969) – [Панченко Р.Т., 
Лежнев А.Н., 1973].

Өт қабы мен өт жолдарының жыланкөзінің жоғарылау 
себебі өт тас ауруының көбеюіне, соған байланысты өт 
жолдарына жасалған оталардың санының жоғарылауына 
және оны анықтаудың жаңа әдістерінің (УЗИ, КТ, МРТ, 
MRCP, ЭРХПГ) дамуы болып табылады. Көптеген автор-
лар өт қабы мен өт жолдарының жыланкөзінің санының 
жоғарылау себебі созылмалы холециститті емдеу кезінде 
антибиотиктерді көп қолданудан деп есептейді (Галиц-
кий А.Б., Чалгановек А.И., 2006). Оларды бет алдына 
пайдалану өт қабы қабырғасының бұзылуын төмендетіп, 
сонымен қатар көрші ағзалардың өліеттенген ошақтарға 
тығыз жабысуына алып келіп, өт қабы қабырғасының көрші 
ағзаларға тесілуіне жағдай жасайды.

Көбінесе жыланкөз өт қабы мен 12 – елі ішектің арасын-
да (холецистодуоденальды), жалпы өт өзегі мен 12 – елі 
ішектің (холедоходуоденальные), өт қабы мен көлденең тоқ 
ішектің арасында пайда болады (Ревякин В.И., Селиваненко 
А.В., 2007).

Клиникалық көрінісі науқастың негізігі ауру белгілерімен 
жасырын жүреді. Өт қабы мен өт жолдарының асқынуы 
ішектегі және асқазандағы заттардың бауыр өзегіне 
түсуінің салдарынан пайда болып, холангит, сирек бауыр 
абсцессі дамуына алып келеді. Өт қапшығының ішекпен 
патологиялық байланысуының салдарынан ішекке өт 
қабының ірі тастары түсіп, ол өз кезегінде ішектің бітелуі 
мен өтімсіздігін тудырады (Савельев В.С., 2006). 

Өт қабы мен өт жолдары жыланкөзінің орналасқан 
орнын анықтау үшін рентген зерттеулері­бауыр аймағы 
мен өт жолдарының жалпы шолу рентгеноскопиясы мен 
рентгенографиясы жасалады (1 сурет). Онда өт жолдарын-
да ауа анықталады. Дуоденография жасанды гипотония 
жағдайында жасалады.

Осы ауруға байланысты біз бір тәжірибелік жағдайды 
мысалға келтіреміз. науқас Д. 1939 ж.т. Ауру тарихы 
№18786. Өт тас ауруы. Жедел калькулезды холеци-
стит диагнозымен оперативтік емге жоспарлы түрде 
жатқызылды. 


