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наряду с ЛДЛ выполняли различные (МИТ). В 3 группу вошли пациенты, оперированные 

по поводу гнойных осложнений ОДП. 

Результаты 
Лапароскопическая санация и дренирование брюшной полости выполнены у 36 

пациентов. Индекс Glasgow – Imrie при поступлении составил 1,67±0,12, в течение первых 

двух дней послеоперационного периода получена достоверная (р < 0,05) депрессия этого 

показателя. Вторую группу составили 44 пациента, из которых первично поступившие 

составили 27,3%, а остальные были переведены из районных ЦРБ, в связи с осложненным 

течением заболевания. Тяжесть состояния при поступлении объективно отличалась от 

пациентов 1 группы, что свидетельствовало о большем масштабе поражения 

поджелудочной железы и парапанкреатической клетчатки. Одномоментный объем 

удаленного выпота колебался от 130 до 1600 мл с высоким уровнем амилазы. В третью 

группу вошли пациенты с гнойно-некротическими осложнениями ОДП. При поступлении 

балл тяжести по Glasgow – Imrie достоверно превышал таковой показатель пациентов 1 и 

2 группы. В ходе оперативного вмешательства у пациентов, ранее перенесших 

малоинвазивные вмешательства, в обязательном порядке уточняли локализацию 

проведенных дренажных конструкций. Неокончательным пункционно-дренирующее 

лечение оказалось у больных с многокамерными жидкостными образованиями, имевшими 

множество внутренних перегородок, делавших невозможным их адекватную санацию и 

дренирование.  

Выводы 
Малоинвазивные интервенционные технологии наиболее эффективны при 

интраабдоминальной экссудации и наличии сформированных парапанкреатических 

скоплений жидкости при отсутствии распространенной септической секвестрации 

забрюшинной клетчатки. 
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Введение 
Патофизиология болевого синдрома при хроническом панкреатите является 

комплексной и плохо изученной, на данный момент ни один метод лечения не позволяет 

полностью снять болевой синдром. Несмотря на возможности диагностического 

оборудования, не достигнуто консенсуса в представлениях о патомеханизмах болевого 

синдрома, не определены конкретные диагностические критерии оценки состояния 

паренхимы. 

Цель исследования 
Определить и обосновать типовые формы болевого синдрома у больных 

хроническим панкреатитом. 

Материалы и методы 
В хирургической клинике медицинского факультета №2 ВНМУ им. Пирогова 

проведено хирургическое лечение 62 больных на осложненный хронический панкреатит 

(ХП). Согласно Марсельско-Римской классификации ХП (1989) кальцифицирующую 

форму диагностирована у 5 больных, обструктивную - 12, фиброз поджелудочной железы 

в 2, кисты в 43. Локальная резекция ПО с Frey была выполнена в 6, локальная резекция 
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ПО с Frey - Izbicki в 22 панкреатодуоденальная резекция - 2, цистодигестивний анастомоз 

- 39 больных.  

Результаты 
Rudolf M. Ammann et al., 1999, распределил болевой синдром на категории А - 

эпизодическая сильная боль с имеющимися периодами безболевого синдрома; В - 

постоянная боль с эпизодами сильного болевого синдрома, что требует госпитализации 

пациента. При кальцифицированном ХП наблюдался боль типа Б (5), при обструктивном 

─ боль типа А (4 случая с равномерным расширением) и боль типа Б (в 1 случае 

равномерное расширение и в 7 случаях расширение по типу ряда озер), при фиброзе ─ 

боль типа А (1) и боль типа Б (1), а при кистах ПЖ наблюдается боль типа А (26 случаев 

малых или средних неосложненных кист) и боль типа Б (5 случаев инфицированных и 12 

случаев гигантских кист). У всех больных с типом Б болевого синдрома показатели 

внутрипротокового давления были >300 мм.Н20, в случае кист - > 400 мм.Н20. У больных 

с типом А панкреатическая гипертензия имела меньшие показатели. Кроме того, при 

определении давления сопротивления тканей на расширение больные с типом Б болевого 

синдрома имели показатели около 200 мм.рт.ст. Тип А болевого синдрома - <120 мм.рт.ст. 

При осложнениях ХП распределение больных с болевым синдромом выглядит 

следующим образом, что при дуоденальной непроходимости (1) и абсцессах ПЖ (5) 

наблюдался боль типа Б, а при холестазе (7) и асците (8) боль типа А. 

Выводы 
Таким образом, наличие и тяжесть течения хронического панкреатита и его 

осложнений коррелирует с типом и тяжестью болевого синдрома, что подтверждается 

показателями панкреатического гипертензии. 
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Введение 
Гастродуоденальная язва диагностируется у 6-15% взрослого населения [С.Г. 

Шаповальянц и др., 2012; A. Lassen et al 2006; J.Y. Kang et al, 2006]. Как причина острых 

желудочно-кишечных кровотечений язва желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК) 

является наиболее распространенной, составляет 55-85% от всех кровотечений из верхних 

отделов желудочно-кишечного тракта [C.H. Lim et al., 2006; A. Barkun et al., 2010]. 

Цель исследования 
Провести анализ методов диагностики и лечения пациентов с кровоточащей 

дуоденальной язвой по материалам ГК БСМП г. Минска. 

Материалы и методы 
Применялись клинический, лабораторный, эндоскопический, рентгенологический, 

ультразвуковой и статистический методы исследования. Клиническое исследование было 

основано на всестороннем анализе жалоб, анамнестических данных и результатов 

объективного обследования пациентов с язвой ДПК, осложненной кровотечением. 

Лабораторные показатели биохимических и общих анализов крови, мочи, свертывающая 

система исследовались с помощью общепринятых методов в клинических лабораториях 

ГК БСМП г. Минска. 

Результаты 
Основное количество пациентов с язвой ДПК, осложненной кровотечением, 

поступило в стационар позже 24 часов от начала кровотечения (66,9%). 76,3% больных с 

дуоденальной язвой, осложненной кровотечением, имели длительный язвенный анамнез, 


