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Вступ

Актуальність лікування хво-
рих на гострий панкреатит
(ГП) обумовлена тенденцією
зростання захворюваності як
за кордоном, так і в Україні,
високою летальністю, що до-
рівнює при стерильному панк-
реонекрозі 11 %, а при інфіко-
ваному — 40–70 % [1; 2].

Поряд із упровадженням
ендоскопічних, відеолапаро-
скопічних і пункційно-дреную-
чих під ультразвуковим конт-
ролем оперативних втручань,
сучасні досягнення інтенсив-
ної терапії, а також зміна так-
тики у бік консервативного
лікування значно знизили ле-
тальність при неінфікованих
формах на різних етапах роз-
витку ГП [3; 4].

Однією з важливих складо-
вих cучасної консервативної
терапії ГП є застосування пре-
паратів, які пригнічують секре-
цію підшлункової залози (ПЗ)
і знижують ферментну токсе-
мію [5]. Основними з них є такі
групи:

1) синтетичний аналог ней-
ропептиду соматостатину —
сандостатин;

2) синтетичний аналог гор-
мону гіпокальціємічної дії —
кальцитонін;

3) цитостатичні препарати;
4) інгібітори ферментів ПЗ.
Незважаючи на широке за-

стосування зазначених груп
препаратів у клінічній прак-
тиці, залишаються нез’ясова-
ними питання вивчення ефек-
тивності їх комбінованого за-
стосування і оцінки змін лабо-
раторних показників у динаміці
при лікуванні хворих на ГП [6–
8].
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Мета дослідження — ви-
вчити вплив препаратів, які
пригнічують секрецію ПЗ, на
зміни амілази крові та сечі в
динаміці у оперованих і неопе-
рованих хворих на ГП із ви-
значенням оптимальної комбі-
нованої схеми лікування.

Матеріали та методи
дослідження

На базі кафедри хірургії-2
Запорізького державного ін-
ституту удосконалення лікарів
за період 1991–2003 рр. пере-
бував на лікуванні 391 хворий
на ГП з гіперамілаземією і/або
гіперамілазурією.

У 286 хворих при лікуванні
застосовували сандостатин,
фторурацил, контрикал або їх
комбінації. Зазначені препара-
ти не одержували 105 хворих.

Усіх хворих було розподі-
лено на дві групи: 1) оперо-
вані; 2) неоперовані. До групи
оперованих увійшло 128 (32,7 %)
хворих, з них 59 — із панкрео-
некрозом, 14 — із панкреатич-
ними абсцесами, 28 — з гост-
рими псевдокістами, 2 — з
гострими рідинними утворен-
нями, а також 25 — із ГП се-
реднього і тяжкого ступеня.
Групу неоперованих станови-
ли 263 хворих на ГП серед-
нього і тяжкого ступеня.

З-поміж 91 оперованого хво-
рого 23 одержували фтор-
урацил, 21 — контрикал, 14
— фторурацил і контрикал, 12
— сандостатин, 16 — сандо-
статин і фторурацил, 4 — сан-
достатин, фторурацил і конт-
рикал, 1 — сандостатин і конт-
рикал.

Із 196 неоперованих хворих
78 одержували контрикал, 71
— фторурацил, 12 — сандо-

статин і фторурацил, 12 —
сандостатин, фторурацил і
контрикал, 11 — сандостатин,
11 — фторурацил і контрикал.

Таким чином, монотерапію
зазначеними препаратами одер-
жували 216 (75,5 %) пацієнтів
(контрикал — 99, фторурацил
— 94, сандостатин — 23), у
комбінації — 70 (фторурацил
і контрикал — 25, сандостатин
і фторурацил — 28, сандоста-
тин, фторурацил і контрикал
— 16, сандостатин і контрикал
— 1).

Результати дослідження
та їх обговорення

Вивчення значень амілази
крові і сечі довело, що в гру-
пах оперованих і неоперова-
них хворих, які не одержували
зазначених препаратів, від-
значається хвилеподібна змі-
на активності амілази (2 або 3
піки підвищення активності)
без нормалізації її між хвилями
(рис. 1, 2). Зміни активності
амілази в обох групах хворих
при застосуванні тільки кон-
трикалу були аналогічними
(див. рис. 1, 2) і вірогідно не
відрізнялися від показників
хворих, які не одержували
препарати (Р>0,02).

Таким чином, контрикал ви-
явився малоефективним і нині
для корекції ензимної токсемії
ми використовуємо екстра-
корпоральні методи детокси-
кації (плазмаферез).

Стійке односпрямоване зни-
ження активності амілази крові
та сечі як у неоперованих
(рис. 1), так і у оперованих хво-
рих (рис. 2) відзначалося піс-
ля призначення сандостатину
або фторурацилу чи комбінації
цих препаратів. Залежно від
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динаміки нормалізації біохіміч-
них показників за зменшенням
ефективності препарати роз-
ташувались таким чином: сан-
достатин і фторурацил > сан-
достатин > фторурацил.

Швидша нормалізація показ-
ників у неоперованих хворих
відзначалася при використанні
комбінації сандостатину і фтор-
урацилу: амілази крові в серед-
ньому на 1 добу порівняно з хво-
рими, які одержували сандоста-
тин і на 4 доби — які одержува-
ли фторурацил; амілази сечі —
на 2 і 6 діб відповідно (Р<0,05).

Аналогічні зміни виявлено в
групі оперованих хворих: за-
стосування комбінації сандо-
статину і фторурацилу супро-
воджувалося швидшою норма-
лізацією активності амілази
крові на 1 добу порівняно з
хворими, які одержували сан-
достатин і на 4 доби — що

одержували фторурацил; амі-
лази сечі — на 2 і 5 діб відпо-
відно (Р<0,05).

Висновки

1. При лікуванні хворих на
гострий панкреатит застосуван-
ня інгібіторів секреції підшлун-
кової залози (сандостатину,
фторурацилу) є високоефек-
тивним і супроводжується віро-
гідно швидкою нормалізацією
активності амілази крові та сечі
порівняно з хворими, які не
одержували ці препарати.

2. Використання комбінації
сандостатину і фторурацилу
для пригнічення секреції під-
шлункової залози при лікуван-
ні хворих на гострий панкреа-
тит є більш ефективним, ніж
використання зазначених пре-
паратів окремо.

При лікуванні хворих на ГП
перспективним є подальше

вивчення ефективності засто-
сування комбінованих схем
блокаторів секреції підшлунко-
вої залози з використанням
кальцитоніну, даларгіну.

ЛІТЕРАТУРА
1. Шалимов А. А., Калита Н. Я.

Хирургическое лечение некротичес-
кого панкреатита // Клін. хірургія. —
2003. — № 1. — С. 3.

2. Role  of ultrasonographically
quaded fine needle aspiration cyto-
logy in diagnosis of infected pancrea-
tic necrosis / B. Rau, U. Pralle, J. M.
Mojer, H. C. Beger // Brit. J. Surg. —
1998. — Vol. 85. — P. 179-184.

3. Ранняя профилактическая ан-
тибиотикотерапия при тяжёлом ост-
ром панкреатите / Г. А. Васильев,
И. П. Шлапак, Г. В. Буренко и др. //
Матеріали 20 з’їзду хірургів України.
—  Тернопіль, 2002. — Т. 1. — С.
356-358.

4. Лапароскопические операции
у больных острым панкреатитом /
В. В. Грубник, П. Н. Андриевский,
Ю. В. Грубник и др. // Клін. хірургія.
— 2003. — № 1. — С. 17.

Рис. 2. Динаміка активності зміни показників у оперованих хворих: а — амілаза крові; б — амілаза сечі
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Рис. 1. Динаміка активності зміни показників у неоперованих хворих: а — амілаза крові; б — амілаза сечі
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Вступ

Останнім часом спостері-
гається тенденція до збіль-
шення кількості доброякісних
захворювань молочних залоз.
Результати багатьох дослі-
джень свідчать, що ризик роз-
витку раку молочної залози
збільшується при атипових
змінах епітелію. Тому добро-
якісні захворювання молочних
залоз є об’єктом підвищеної
зацікавленості як імовірний
фон для виникнення онколо-
гічної патології. Майже полови-
ну підлітків турбують болісні
відчуття в молочних залозах.
Біопсія молочних залоз дове-
ла високу частоту доброякіс-
них (86,7 %) та навіть злоякіс-
них (0,9 %) новоутворень [7].

Одним із багатьох факторів
ризику розвитку мастопатії є
гормональний дисбаланс, то-
му особливу увагу приверта-
ють розлади функціонування
залоз внутрішньої секреції в
період становлення репродук-
тивної функції. Провідну роль
у формуванні дисгормональ-
них захворювань молочних
залоз відіграє стан гіпотала-
мо-гіпофізарно-яєчникової си-
стеми. Порушення нейрогумо-
ральної складової репродук-
тивного циклу призводить до
розвитку проліферативних
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процесів у органах-мішенях, а
також у тканинах молочних
залоз, які є мішенями для сте-
роїдних гормонів яєчників,
пролактину й опосередковано
гормонів інших ендокринних
залоз організму [6].

Привертає увагу також взає-
мовідношення між гіпоталамо-
гіпофізарно-яєчниковою та гі-
поталамо-гіпофізарно-тиреоїд-
ною системами. Дія тиреоїдних
гормонів реалізується різнома-
нітними шляхами безпосеред-
ньо або через дію на рецепто-
ри до інших гормонів, наприк-
лад, до пролактину. Відхилен-
ня від фізіологічної секреції
тиреоїдних гормонів, які є мо-
дулятором дії естрогенів на
клітинному рівні, може сприя-
ти формуванню гіперпластич-
них процесів [1]. У 64 % жінок
із різноманітними формами
мастопатій виявлено зниження
тиреоїдної активності щитопо-
дібної залози [4]. Роль корти-
костероїдів у виникненні мас-
топатій полягає в індукції ре-
цепторів пролактину, стиму-
ляції росту епітеліальних клі-
тин і проток спільно з пролак-
тином [3]. Ці дані свідчать про
актуальність обраного науко-
вого напрямку.

Мета дослідження — ви-
вчити вплив деяких гонадо-
тропних, тиреоїдних, стероїд-

них гормонів на виникнення
структурних змін й осередко-
вих уражень молочної залози
та визначити кореляцію між
збільшенням щитоподібної за-
лози внаслідок гіпофункції та
патологічними змінами у мо-
лочних залозах.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 68 дівчаток ві-
ком 11–17 років, серед них 28
практично здорових (14 — не-
менструюючих і 14 — менст-
руюючих) та 40 дівчаток із по-
рушенням менструального цик-
лу.

Оцінку фізичного і статево-
го розвитку здійснювали шля-
хом аналізу статури і визна-
чення формули статевого роз-
витку. Гінекологічне обстежен-
ня включало огляд, вагіноско-
пію і ректоабдомінальне до-
слідження. При огляді, паль-
пації молочних залоз вивчали
ступінь розвитку, форму, роз-
міри, консистенцію, однорід-
ність, стан шкірних покривів, у
тому числі оволосіння арео-
лярної зони, форму і характер
виділень із соска, стан регіо-
нарних лімфатичних вузлів.
Усім дівчаткам проводили
ультразвукове дослідження
(УЗД) малої миски, щитоподіб-
ної і молочних залоз.


