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Острый деструктивный панкреатит является одним 
из наиболее тяжелых заболеваний органов брюшной 
полости и занимает по частоте третье место после 
острого аппендицита и острого холецистита [3, 7, 8]. 
Почти в 80%  наблюдений острый панкреатит характ е-
ризуется относительно благоприятным течением, у 
остальных пациентов развивается панкреонекроз или 
парапанкреатит с исходом в некроз парапанкреатиче-
ской клетчатки. Лечение таких пациентов остается 
наиболее сложной и трудоемкой задачей для врачей в 
отделениях интенсивной терапии и хирургов, занимаю-
щихся вопросами неотложной хирургии [4, 6]. 

Патогенетически обоснованная интенсивная тера-
пия (включающая современную антибиотикотерапию, 
использование сандостатина и его аналогов, примене-
ние миниинвазивных методов хирургического лечения) 
постоянно совершенствуется, однако общая леталь-
ность при остром деструктивном панкреатите на протя-
жении последних 30 лет сохраняется приблизительно 
на одном уровне, составляя, по данным разных авт о-
ров, от 7 до 32% , достигая при инфицированном пан-
креонекрозе 85% , при "фульминтантном" течении забо-
левания 100%  [1, 9]. В показателях летальности отме-
чается определенная закономерность: смерть наступа-
ет либо рано, в течение первых дней от начала заболе-
вания на фоне прогрессирующего циркуляторно-
токсического шока и развития полиорганной недост а-
точности, либо довольно поздно, после 3-4 недель за-
болевания на фоне развития гнойно-септических 
осложнений [13].  

Высокая частота «поздних» летальных исходов 
определяет актуальность адекватной профилактики 
инфицирования при тяжелом панкреатите и лечения 
развившихся гнойных осложнений [2, 10, 11, 12]. 

Эффективность традиционных способов введения 
лекарственных средств, таких как внутримышечное и 
внутривенное введение, при панкреонекрозе недост а-
точна, что в первую очередь связано с низкой концен-

трацией вводимого препарата в очаге воспаления. 
Трудность достижения подавляющей концентрации в 
тканях органа обусловлена особенностями фармакоки-
нетики имеющихся препаратов и отсутствием эффек-
тивных способов их направленного транспорта в воспа-
лительный фокус.  

Неоднозначность подходов в вопросах лечебной 
тактики и неудовлетворительные результаты лечения и 
профилактики инфицирования острого панкреат ита 
определяют необходимость дальнейшей разработки 
новых схем и способов лечения данной патологии, 
направленных, в первую очередь, на борьбу с инфекци-
ей и интоксикацией.  

Цель исследования. Изучить результаты примене-
ния аутогенной клеточной взвеси крови, инкубирован-
ной с антибиотиком при лечении панкреонекроза и ее 
влияние на частоту и характер развития гнойно-
септических осложнений  

Материалы и методы исследования. Основу ра-
боты составили результаты обследования и лечения 27 
больных с острым деструктивным панкреатитом (ОДП) 
находившихся в областной клинической больнице им. 
Г.Султанова и городской больнице №1, за период 2008 – 
2009 гг. Из них 48,16%  (17 человек) были мужчины и 
37,04%  (10 человек) – женщины. Средний возраст со-
ставлял 56±1,2 лет при этом 55,56%  (15 человек) при-
ходилось на возрастную категорию от 30 до 59 лет.  

Все больные методом рандомизации были разде-
лены на две группы. 

Первую группу составляли 13 пациентов, кот орым в 
комплексе лечебных мероприятий была проведена ре-
инфузия аутогенной клеточной взвеси крови после ее 
инкубации с антибиотиком и АТФ (аденозин трифосфат) 
внутривенно (направленный транспорт лекарственных 
средств (НТ ЛС)). Вторую группу – группа сравнения, 
составили 14 больных, получавших традиционную т е-
рапию, в том числе антибиотики внутривенно (табли-
ца1).  

 

Таблица 1 - Распределение больных деструктивным панкреатитом по полу и возрасту  
Возраст больных (лет) Основная группа (n=13) Группа сравнения (n=14) Всего (n=27) 

Муж Жен Муж Жен 
От 18 до 29 1 1 1 1 4 

7,69%  7,69%  7,14%  7,14%  14,81%  

От 30 до 59 5 2 5 3 15 

38,46%  15,38%  35,71%  21,43%  55,56%  
От 60 до 74 2 1 1 2 6 

15,38%  7,69%  7,14%  14,29%  22,22%  

старше 75 1 - 1 - 2 

7,69%   7,14%   7,41%  
Всего: 9 4 8 6 27 

69,24%  30,76%  57,14%  42,86%   
 

Возраст больных в группе сравнения варьировал от 
19 до 83 лет и в среднем составил 57±1,2 лет. В основ-
ной группе – возраст больных колебался от 18 до 80 лет 
и в среднем составил 55±2,3 лет. Основная группа и 
группа сравнения однородны по полу, возрасту, этиоло-
гическим факторам, срокам и тяжести заболевания.  

Инкубацию клеточной взвеси крови с антибиотиками 
и АТФ при деструктивном панкреатите проводили по 
следующей методике: перед процедурой проводилась 
катетеризация крупной (чаще всего подключичной) ве-
ны по Сельдингеру. С помощью роликового насоса ст е-
рильный стеклянный флакон 200мл, содержащий в ка-
честве стабилизатора раствор гепарина 2,5тыс. ЕД, 
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набирали кровь больного. Клеточную массу крови отде-
ляли от плазмы на центрифуге для плазмафереза «ОС-
6», со скоростью вращения ротора 1800 оборотов в 
минуту, в течение 20 минут. После центрифугирования 
проводили аспирацию верхнего слоя плазмы в стериль-
ную пробирку. Затем проводилась инкубация антибио-
тика и АТФ на слой лейкоцитов. Сеансы НТ ЛС прово-
дились 1 раз в сутки через день – 5-6 процедур на курс 
лечения в зависимости от состояния больного и до по-
лучения необходимого клинического эффекта.  

Все больные проходили клинико-лабораторное и 
инструментальное обследование, как до, так и после 
процедуры. С помощью бактериоскопических и культ у-
ральных методов, проводилось бактериологическое 
исследование биосубстратов с определением чувстви-
тельности к антибиотикам, полученных при пункции 
жидкостных образований в проекции поджелудочной 
железы и парапанкреатической жировой клетчатки, при 
лапароскопии или оперативном вмешательстве (экссу-
дат, некротические секвестры, отделяемое из дрениро-
ванных полостей). Лейкоцитарный индекс интоксикации 
(ЛИИ) рассчитывался по формуле Островского 
В.К.(1983) [5]: 

 

ПК + миел. + ю. + п. + с. 
ЛИИ =  --------------------------------------------- 

Лимф. + мон. + э. +б. 

Где: ПК – плазматические клетки, миел. – миелоци-
ты, ю. – юные, п.– палочкоядерные, с. – сегментоядер-
ные, Лимф.  –  лимфоциты,  мон.  – моноциты, э. – 
эозинофилы, б. – базофилы. При расчёте ЛИИ норма 
составляет 1,6 + 0,5. 

Механизм действия инкубированной клеточной 
взвеси крови заключается в следующем: лейкоциты 
после насыщения лекарственными веществами и воз-
врата в кровоток за счет хемотаксиса попадают в очаг 
воспаления, затем путем стимулированного экзоцитоза 
или после своего разрушения высвобождают пиноцит и-
рованный во время инкубации лекарственный препарат, 
осуществляя тем самым целенаправленный транспорт 
антимикробного средства в очаг воспаления. 

Результаты исследования. 
При исследовании результатов лечения больных 

острым деструктивным панкреатитом с использованием 
методики НТ ЛС внутривенно и традиционным введени-
ем антибиотиков получено: в основной группе нормали-
зация температуры происходила на 9-10 день, что в 
среднем, на 4 суток раньше, чем в группе сравнения, 
нормализация количества лейкоцитов, палочко- и сег-
ментоядерных нейтрофилов, лимфоцитов и эозинофи-
лов происходила в среднем на 4-5 суток раньше чем в 
группе сравнения. Повышенный при пост уплении, в 
среднем до 4,7±0,7 лейкоцитарный индекс интоксика-
ции нормализовался раньше в основной группе, чем в 
группе сравнения, в среднем на 3 дня (таблица 2).  

 

Таблица 2 - Динамика изменений клинико-лабораторных показателей после использования методики НТ ЛС 
 

Клинико-лабораторные 
показатели 

Больные с острым деструктивным панкреатитом n=27 
Лечение с НТ ЛС n=13 (группа 1) Лечение без НТ ЛС n=14 (группа 2) 

Сроки наблюдений Сроки наблюдений 
5 сутки 10 сутки 5 сутки 10 сутки 

Абс. %  Абс. %  Абс. %  Абс. %  

Температура тела:         

360 – 36,90 - - 11 84,62 -  3 21,43 

370 – 37,50  8 61,54 2 15,38 3 21,43 8 57,14 
37,60– 380 5 38,46 - - 11 78,57 3 21,43 

Лейкоцитарный индекс 
интоксикации (ЛИИ)         

1,6 + 0,5 - - 10 76,92 - - - - 

1,9+0,2 7 53,85 3 23,08 4 28,57 9 64,29 

3,7+1,07 6 46,15 - - 10 71,43 5 35,71 
 

При бактериологическом исследовании биосубстратов 
у больных в основной группе в 76,92% случаев, посевы не 
дали роста, т .е. на фоне проведенного лечения инфициро-
вания некротических тканей не наступало, а в 23,08%   
случаях были высеяны различные микроорганизмы. Сре-
ди них были выявлены: E.Colli у 38,46% , Staphylococcus у 
23,08% , Ps. Aeruginosa у 15,38% , Proteus vulgaris у 7,69% , 
Klebsiella у 7,69% , другие возбудители у 15,38% больных. В 

подавляющем большинстве случаев высевались грамот-
рицательные микроорганизмы. 

В группе сравнения посев не дал результатов в 
57,14%  случаев, а в 42,86%  случаев панкреонекроз был 
инфицирован. Высеяны: E.Colli у 78,6% , Staphylococcus 
у 35,7% , Ps. Aeruginosa у 21,4% , Proteus vulgaris у 
14,3% , Klebsiella у 14,3% , другие возбудители у 21,43%  
больных (таблица 3). 

 

Таблица 3 – Результаты бактериологического исследования биосубстратов у больных с острым дестру к-
тивным панкреатитом 

№ п/п Показатели  Основная группа (n=13) группа сравнения(n=14) 
Абс. %  Абс. %  

1 E.Colli 5 38,46 11 78,6 
2 Staphylococcus 3 23,08 5 35,7 
3 Ps. Aeruginosa 2 15,38 3 21,4 
4 Proteus vulgaris 1 7,69 2 14,3 
5 Klebsiella 1 7,69 2 14,3 
6 Другие возбудители 2 15,38 3 21,43 
7 Положительный рост  3 23,08 6 42,86 
8 Отрицательный рост  10 76,92 8 57,14 
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Во всех случаях определялась чувствительность мик-
роорганизмов к различным антибиотикам, так к фторхино-
линам и цефалоспоринам III-IV поколения чувствительны 
87%  высеянных микроорганизмов, к карбопенемам – 92% , 
полусинтетическим пенициллинам – 83% , аминогликози-
дам – 43% , макролидам - 56% , цефалоспоринам I поколе-
ния – 54% . Исследование микрофлоры и определение ее 
чувствительности позволяло применять наиболее дей-
ственные антибиотики при проведении инкубации.  

Результатом применения НТ ЛС было значительное сни-
жение частоты развития гнойно-некротических осложнений 
при деструктивном панкреатите, так гнойно – септические 
осложнения в первой группе развились в 25,6%  случаев, 
во второй группе в 50%  случаев. Летальность в основной 
группе составила 7,7%  - умер один больной, а во второй 
группе умерло трое больных – 21,4%. Основной причиной 
смерти пациентов во всех группах явилась полиорганная 
недостаточность (таблица 4).  

 
Таблица 4 - Показатели летальности и частоты осложнений у больных острым деструктивным панкреатитом 

№ 
п/п 

Показатели  Основная группа (n=13) группа сравнения(n=14) 
Абс. %  Абс. %  

1 Гнойно-септические   
осложнения 

3 25,6 7 50 

2 Летальность   1 7,7 3 21,4 
 

Применение мет одик  направленного НТ  ЛС 
способст вовало снижению средней длит ельност и 
ст ационарного лечения. У больных  основной 

гру ппы средний показатель  сост авил 23,9 койко -
дня, а в  гру ппе сравнения -  30,3 койко- дня ( т аб-
лица 5) .  

 
Таблица 5 - Сроки госпитализации больных острым деструктивным панкреатитом 

Койко-дни 
1 группа (n=13) 2 группа (n=14) 

Абс. %  Абс. %  

0т1 до 10 1 7,69%  - - 

от 11 до 20 1 7,69%  1 7,14%  

от21 до 30 8 61,54%  4 28,57%  

от 31 до 40 3 23,08%  9 64,29%  

 
При лечении деструктивного панкреатита, среднекур-

совая доза антибиотика (при расчете по цефотаксиму), в 
группе сравнения составила 24,6 грамма, что в среднем в 
4 раза больше, чем в основной группе  - 5,42 грамма. Кро-
ме этого в группе сравнения использовались еще, как пра-
вило, два антибактериальных препарата – ципрофлокса-
цин и метронидазол. 

Выводы. Методика направленного транспорта ле-
карственных средств у больных панкреонекрозом поз-
воляет снизить напряжение факторов эндогенной ин-
токсикации, позволяет быстрее и эффективнее купиро-
вать клинические проявления заболевания, снижает 
продолжительность антибактериальной терапии, 
уменьшает среднюю продолжительность стационарного 
лечения на 6,4 койко-дня, позволяет снизить частоту 
гнойно-септических осложнений соответственно на 24,6 
% , а летальность на 13,7%  по сравнению с контрольной 
группой. 
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2008-2009 жж аралығында, №1 қалалық ауруханада және Ғ. Сұлтанов атындағы облыстық клиникалық 
ауруханасында өткір дестуктивті панкреатит ауруы бар 13 науқастың (дәрілік құралдардың бағытталған 
транспорты (БТ ДҚ)) күре тамыр арқылы( аденозин трифосфат ) АТФ және антибиотикт ің инкубациясынан кейін қан 
аутогенді клеткалық өлшемінің реинфузиясын қолдану нәтижелері ұсынылды. Науқастар панкреонекрозының 
дәрілік құралдардың бағытталған транспорттық әдістемесі эндогенді улану факторларынның қозуын тоқтатуына 
әсерін тигізуі, аурудың клиникалық көріністерін жылдам және нәтижелі купациялауына көмегін тигізуі, бактерияларға 
қарсы терапияның ұзақтылығын төмендетуі, стационарлық емдеудің орта ұзақтығын  6,4 койко - күнге кеміт ілуі, 
сонымен қатар, ірінді-септикалық асқынулар 24,6%  және  адам өлімі 13,7%  азайғаны анықталды. 
 

There are results of the refusing of the autogenic cellular meal of the blood after its incubation with antibiotics and aden-
osine triphosphate intravascular method in 13 patients with acute destructive pancreatitis which were the patients of the re-
gional clinics named after G. Sultanov and hospital № 1 during the period 2008-2009. It was denoted that the method of the 
derived medicines in patients with pancreatonecrosis lets reduce the tension of factors of the endogenous intoxication, lets 
arrest clinical manifestations of the disease, reduce average duration of the stationary treatment on 6.4 days, gives oppor-
tunity to reduce the rate of the purulent septic complications on 24.6 %  and the rate of lethality on 13.7 %  in comparison with 
controlling group.  
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Геморрой от греческого - кровотечение. Синоним – 
варикозное расширение вен прямой кишки, преимуще-
ственно области анального канала. Геморроем страда-
ют свыше 10%  населения страны, а среди болезней 
прямой кишки страдают этим недугом в пределах 40% . 
В норме геморроидальные узлы представляют собой 
кавернозные сосудистые образования, располагающие-
ся в подслизистом слое прямой кишки над анальным 
каналом, внутренние узлы, наружные локализуются в 
анальном канале над кожей промежности. Причиной 
увеличения и в последствии выпадения геморроидаль-
ных узлов являются застой крови в геморроидальных 
кавернозных сплетениях и ослабление связочного ап-
парата узлов, удерживающего их в нормальной позиции 
над аноректальной линией. Основным клиническим 
проявлением геморроя является кровотечение из пря-
мой кишки во время акта дефекации, отсюда и само-
название заболевания, второй своеобразный критерий, 
это выпадение геморроидальных узлов при натужива-
нии. Боли при геморрое носят характер неприятных 
ощущений в заднем проходе и усиление во время де-
фекации заставляет пациентов обращаться к проктоло-
гу. Во времени могут учащаться кровотечения и  разви-
тие тромбофлебита воспаления геморроидальных уз-
лов. Присоединяются постоянная влажность и зуд в 
анальном канале.  

В этиопатогенезе геморроя участвуют предраспола-
гающие и производящие факторы – в особенности 
врожденная, наследственная недостаточность анат о-
мического строения вен, повышение внутрибрюшного 
давления, которое способствует ретроградному току 
крови из вен брюшной полости в сторону малого таза и 
застой  в венозном русле прямой кишки, пролонгиро-
ванная двухмоментная дефекация, половые излише-
ства, алкоголизм, сидящая работа. Началом заболева-
ния считается появление одного или ряда  типичных 
патогномонических признаков геморроя – кровотечения, 
болей, выпадения, ущемления геморроидальных узлов.  

В клиническом течении геморрое в хирургической 
практике различают 4 стадии: І ст. - узлы не выпадают, 
ІІ –III cт. – выпавшие узлы требуют ручного вправления 
и в ІV ст. - постоянное выпадение узлов вместе с слизи-
стой оболочкой, даже ручное невозможно вправление 

их. Часто осуществляются малоинвазивные хирургиче-
ские методы лечения. Это склеротерапия, инфракрас-
ное облучение, электрокоагуляция. Эффективным спо-
собом лечение геморроя является легирование гемор-
роидальных узлов латексными кольцами, которые ис-
пользуются при поздних стадиях заболевания. Наибо-
лее распространенной геморрооидэктомией получив-
шей распространение методика Миллигана и Моргана, 
который заключается в радикальном иссечении гемор-
роидальных узлов на 11, 15, 19 часах.  

Цель работы: Патогенетическое обоснование и 
внедрение новых методов операций при геморрое, ко-
торые бы отвечали следующим критериям: иссечение 
радикально внутренних кровоточащих геморроидаль-
ных узлов появляющихся на 11, 15 ,19 ч., надежная 
обработка сосудистых ножек внутренних геморроидаль-
ных узлов и радикальное удаление наружных узлов. 
Кроме того, важное значение придается адекватному 
доступу к операционному полю, полноценное обезболи-
вание и тщательная ревизия анального канала, а также 
щадящее отношение к анальному сфинктеру. По выра-
жению В.Д.Федорова и соавт. «даже при отработанной 
методике не каждая гемороидэктомия приносит удовле-
творение от выполненной операции, прежде всего из-за 
сложного и неудобного операционного доступа. Не-
вольно приходят мысли к хирургу, каким образом об-
легчить себе задачу». 

Для удобного выполнения манипуляции на кавер-
нозных тельцах «озерках» и на ранах после их иссече-
ния на 3, 7, 11 ч. геморроидальных узлов нами исполь-
зовалось зеркало – расширитель с боковыми вырезка-
ми на 11,15,19 часах. В анальном канале имеются три 
зоны: столбовая, промежуточная, кожная. Столбовая 
зона представлена анальными столбами, высота ее от 
1,5 до 3,0 см. Это самый удаленный и труднодоступный 
участок анального канала, где выполняется основной 
этап геморроидэктомии. Здесь в этой зоне, на 11, 15, 19 
часах в положении больного на спине, расположены 
геморроидальные узлы и их сосудистые ножки. Учены-
ми установлено, что из всех артерий, принимающих 
участие в кровоснабжении прямой кишки, основным и 
постоянным источником является верхняя прямокишеч-
ная артерия, то есть, конечная ветвь нижней брыжееч-


