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В работе приводятся современные тенденции в лечении острого деструктивного панкреатита, а именно стерильно­
го панкреонекроза, а также собственные результаты лечения данной категории больных.

На протяжении многих ле т в литературе идет 
спор о целесообразности ранних оператив­

ных вмешательств у больных острым панкреатитом. 
Стерильный панкреонекроз сам по себе не являет­
ся показанием к оперативном у лечению . По ли те ­
ратурным данным несколько доказательны х иссле­
дований было проведено, показавш их эф ф екти в ­
ность консервативной  терапии у та к и х больны х. 
Единственным условием в данных группах больных 
бы ло о тсутстви е  органной недостаточности  [5,3]. 
Авторы отметили 100% выживаемость. Однако си­
туация меняется в случае, если некроз сопровож ­
дается моно-либо полиорганной недостаточностью  
[9,2,11,10,13]. В данной ситуации оперативное ле ­
чение может быть показано у больных в двух случа­
ях. Во-первых, когда органная недостаточность не 
поддается консервативной терапии, несмотря на ее 
полный объем. Во-вторых, при бы стропрогрессиру­
ющем течении острого деструктивного панкреатита 
(фульм инантная форма). До сих пор нет ясности -  
почему одним больным необходим о оперативное 
лечение, а другим консервативное.

Органная недостаточность вне зависим ости от 
того, сколько систем органов поражено сопровож­
дается ле тальн остью  23-75% вне зависим ости от 
того инфицирован панкреонекроз или нет [9,10,13]. 
Поэтому многие ученые предпочитали хирургичес­
кое лечение консервативному при распространен­
ном некрозе поджелудочной ж елезы . Теоретичес­
ки, некрсеквестрэктом ия уменьшает риск инфици­
рования панкреонекроза за счет удаления детр и ­
та, секвестров и выпота, которые могут стать то ч ­
кой внедрения микроорганизмов. Кроме того, уда ­
ление некротических тканей может предотвратить 
либо уменьшить выброс медиаторов воспаления и 
токсических веществ в кровяное русло, что в свою 
очередь уменьшит проявления синдрома системно­
го воспалительного  ответа (ССВО). Однако в силу 
того, что провоспалительные медиаторы высвобож­
даются очень рано при развитии приступа острого 
панкреатита, хирургическое пособие не способно 
предотвратить развитие ССВО [7]. Другой отрица ­
тельный момент в раннем хирургическом лечении 
стерильного панкреонекроза -  это риск вторично­
го инфицирования в результате инвазивного вме­
ш ательства, что имеет место у 30% пациентов [11, 
12, 15]. Таким образом , активная хирургическая 
такти ка  при неинфицированном  панкреонекрозе 
приводит к худшим результатам выживаемости по

сравнению с консервативной интенсивной терапи ­
ей, включающей профилактическое назначение ан­
тибиотиков [6, 12, 8, 4].

Тем не менее, состояние ряда пациентов остает­
ся неизменным либо продолж ает ухудш аться, не­
смотря на интенсивную  терапию . В этом аспекте  
некоторы е авторы  поддерж иваю т хирургическую  
тактику. В одном из наблюдений (Rau и др.) 172 па­
циента со стерильным панкреонекрозом были раз­
делены на 2 группы в зависимости от примененно­
го метода лечения (хирургический -  62% больны х 
либо консервативный-38%). Пациенты группы с хи ­
рургическим  лечением  ха р а ктер и зова лись  более 
высокими баллами по шкалам Ranson и APACHE II, 
а такж е  более высокими цифрами С -реактивного  
белка. Показатели смертности в двух группах о тли ­
чались незначительно и составили 13,1% -хирурги- 
ческое лечение и 6,2%-консервативная терапия [5]. 
В результате было определены показания к опера­
тивному лечению у больных со стерильным панкре­
онекрозом -  неподдающаяся консервативной те ­
рапии органная недостаточность либо прогрессиру­
ющая органная недостаточность. Однако до сих пор 
термин “неподдающаяся консервативной терапии 
органная недостаточность” никак не определен. Нет 
критериев, позволяющ их отнести пациентов к дан­
ной группе либо исклю чить из нее. Еще одним кам­
нем преткновения является бы стропрогрессирую ­
щая (фульминантная) форма острого деструктивно­
го панкреатита. Определение данной группы такж е 
лишено конкретных критериев и звучит, как бы ст­
ропрогрессирующая в течение нескольких дней по- 
лиорганная недостаточность у больных острым пан­
креатитом. Результаты как консервативного, так и 
хи р ур ги ческо го  лечения больны х данной группы 
неутеш ительны. Сущ ествует недостаточное количе­
ство работ, посвященных данной проблеме [8, 14].

В 10-й клинической больнице г. Минска, на базе
1-й кафедры хирургических болезней Б елорусско ­
го государственного  м едицинского университета , 
такж е  придерживаю тся вы ж идательной тактики  в 
отношении стерильного панкреонекроза. Однако в 
некоторы х случаях раннее опер ативн ое  лечение 
может быть показано. В данной статье мы не при­
водим опыт диагностических лапароскопий с дре ­
нированием брюшной полости. Нами были изучены 
истории  б о ле зн е й  31 па ц и е н та , по ступ и в ш и х в
10-ю ГКБ г. Минска с различными диагнозами в пе­
риод с 1996 по 2004 г. Показанием к оперативно­
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му лечению являлись явления перитонита, имевшие 
место у всех больных. Всем больным была произ­
ведена лапаротомия, некрсеквестрэктом ия в раз­
ных объем ах, дренирование брюшной полости  и 
сальниковой сумки, забрю ш инного пространства. 
Оперативное лечение проводилось от 0,5 до 6 ча­
сов от момента поступления в стационар. Диагнозы 
больных при поступлении приведены в таблице.

Таблица
Диагнозы больных при поступлении в стационар

Диагноз Количество
больных

Перитонит неясного генеза 14
Прободная язва 10
Панкреонекроз 5
Мезотромбоз 2

В ходе опер ативн ого  пособия у всех больны х 
был выявлен неинфицированный панкреонекроз, 
распространяющийся на различные отделы подж е­
лудочной железы . Все больны е поступали в б о ль ­
ницу с явлениями м оно-либо полиорганной недо­
статочности . Послеоперационная ле та льн ость  со ­
ставила 38%. Частота развития гнойных ослож не­
ний -  26%.

Таким образом, клиника перитонита была пока­
занием к активной хирургической тактике. При ее 
отсутствии таких больных скорее всего не опериро­
вали бы в первые часы от начала заболевания, а 
как можно дольш е лечили бы консервативно. Тем 
не менее, исход даже при ранней активной хирур­
гической тактике заставляет задуматься -  стоит ли 
ей пренебрегать, особенно при быстропрогрессиру­
ющих формах острого панкреатита, коими они яв­

лялись у данной группы больных. Ведь результаты 
консервативного лечения по данным литературы не 
более эффективны.
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АНАТОМИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА МАЛЫХ АНОМАЛИЙ СЕРДЦА

'Кафедра военно-полевой терапии ВМедФ в БГМУ, 
2УЗ «Городское клиническое патологоанатомическое бюро»

Аутопсийное исследование малых аномалий сердца ранее не проводилось. Клиническое значение отклонений разви­
тия сердца обсуждается. Результаты аутопсийного исследования 578 умерших свидетельствуют о том, что малые 
аномалии сердца встречаются в 16,95% случаев, чаще (55,1% ) у  мужчин. Встречаются аномалии хорд, папиллярных 
мышц, створок клапанов, аневризмы синусов Вальсальвы и др. В большинстве случаев малые аномалии сердца не были 
распознаны при жизни пациентов. Однако в 20,4% они были основной причиной смерти. Следует распознавать при 
жизни и посмертно малые аномалии, влияющие на морфологическую перестройку сердца и функциональные нарушения 
органа.

Малые аномалии сердца —  это состояния, обу­
словленные наследственными структурными и/ 

или метаболическими нарушениями соединительной тка­
ни, характеризующиеся стойкими анатомическими из­
менениями. В отличие от известных пороков сердца, MAC 
не приводят к явным нарушениям гемодинамики. Отгра­
ничение малых аномалий от многочисленных вариаций 
нормы представляет значительные трудности [4].

В настоящее время клиническое значение MAC об­
суждается [3,7,8]. Их рассматривают как вариант измен­
чивости, не нарушающий деятельность органа, либо как 
аномалию с патологическими функциональными особен­
ностями [1]. Поскольку при некоторых вариантах MAC

формируются осложнения, угрожающие жизни и, веро­
ятно, участвующие в танатогенезе, актуальность изуче­
ния аномалий при аутопсии не вызывает сомнений.

Целью настоящего исследования явилось изучение 
распространенности, анатомических особенностей MAC 
и их участия в танатогенезе.

Материал и методы
Проведено безвыборочное аутопсийное исследова­

ние 578 (51% мужчин, 49% женщин) умерших в 1999- 
2005 гг. в лечебных учреждениях г. Минска в возрасте 
14-91 года (средний возраст 63,1±12,4 года). У 98 
(16,95%) пациентов (55,1% мужчины и 44,9% женщины), 
средний возраст 46,8 ±16,5 года выявлены MAC.
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