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ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ ПАНКРЕАТИТІВ

Тернопільсь а державна медична а адемія ім. І.Я.Горбачевсь о о

СУЧАСНІ ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ ПАНКЕАТИТІВ – Дано о ляд
літерат ри про с часні підходи до омпле сно о лі вання пан реатитів.
Особлив ва звернено на ліні о-пато енетичне обґр нт вання
застос вання основних фармацевтичних засобів.

СОВРЕМЕННЫЕПРИНЦИПЫЛЕЧЕНИЯПАНКРЕАТИТОВ – Дан обзор
литерат рыосовременныхподходах омпле сно олеченияпан реатитов.
Особенное внимание делено лини о-пато енетичес ом обоснованию
применения лавных фармацевтичес их средств.

МODERN PRINCIPLES OF TREATMENT OF PANCREATITES – It is given the
literature review concerning modern approaches to complex treatment of
pancreatites. Special attention is paid to clinical and pathogenetic
substantiation of using the basic pharmaceutical preparations.

Ключові слова: пан реатит, лі вання.
Ключевые слова:пан реатит,лечение.
Key words: pancreatitis, treatment.

ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМИ І АНАЛІЗ ОСТАННІХ
ДОСЛІДЖЕНЬ Захворювання системи травлення
відносяться до найбільш поширених нашій раїні та світі.
Останніми ро ами спостері ається збільшення іль ості
хворих на пан реатити . Основними причинами
збільшення іль ості цих захворювань вважають
по іршення доброб т населення, хімізацію народно о
осподарства, ал о олізм, без онтрольне вживання
меди аментів, е оло ічні зр шення, пов’язані з на ово–
технічним про ресом [5,9].

Помітно зросло число хворих на пан реатити, що
розвин лись на тлі різних хвороб ор анів травлення
[14,20,21,32]. Їх лі вання не завжди ефе тивне, том поряд
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із онсервативними засобами, нерід о вдаються до
оперативно о втр чання [7].

У омпле сній онсервативній терапії вели е значення
має лі вальне харч вання. В перші 2-4 дні остро о пан-
реатит (ГП) або за острення хронічно о пан реатит (ХП)
призначають олод для тимчасово о “ви лючення” під-
шл н ової залози (ПЗ) із процес травлення. В подальшом
переходять на неміцний чай, відвар шипшини, л жні де а-
зовані мінеральні води. В період олод вання призначають
парентеральне харч вання, вн трішньовенні інф зії біл о-
вих ідролізатів і аміно ислот, а та ож жирових ем льсій
(ліпоф ндин, інтраліпід, лофібрат). И.И.Де тярева [14],
В.И.Филин и соавт.[31] відмічають, що препарати для
парентерально о харч вання мають антиферментні власти-
вості, ос іль и посилюють синтез ін ібіторів протеїназ пе-
чінці, бло ють надлиш ов ліпазн а тивність рові.

При по ращенні стан хворо о призначають дієт № 5 П
для при нічення зовнішньосе реторної ф н ції ПЗ, попере-
дження жирової інфільтрації її і печін и, зниження се реторної
ф н ції жовчно о міх ра [29].

Лі вання слід починати з базисної терапії; етіотропних
заходів, оре ції відто се рет із прото ової системи ПЗ,
антиба теріальних засобів, мембраностабілізаторів.

До етіотропних заходів відноситься оперативне с нення
причини захворювання. Найчастішим етіоло ічним фа то-
ром ГП є патоло ія позапечін ових жовчних шляхів, на я
припадає від 40 до 80% випад ів пан реатит [21].

Частина дослідни ів наполя ає на проведенні ранньої (
стро до 48 од) холецисте томії (ХЕ) з метою лі відації етіоло-
ічно о чинни а остро о біліарно о пан реатит (ГБП), змен-
шення летальності та запобі ання рецидивам [25], інші –
ре оменд ють її ви онання пізніші стро и, в аз ючи на те,
що 95% хворих підля ають онсервативній терапії [25, 39].

Коре ція відто се рет ПЗ проводиться з допомо ою
ендос опічної терапії, я що пор шення мають ор анічний
хара тер, або шляхом меди аментозно о лі вання, я що
пор шення носять ф н ціональний хара тер.

Слабий спазмолітичний ефе т відносно сфін тера Одді
мають Но-Шпа, папаверин, бло атори альцієвих аналів
(дицетел, спазмомен), більш виражене – холіноліти и (атро-
пін, астроцепін), сантини (е філін), нітрати, міотропний спаз-
моліти д спаталін, ефедрин, барал ін, ново аїн [26, 37].
При недостатності сфін тера Одді призначають про інети и:
мето лопрамід, мотілі м, с льпірид або оордина с
середніх терапевтичних дозах.

Бло атори дофамінових рецепторів є неселе тивні (мето-
лопрамід) і селе тивні (мотилі м) [1]. Мето лопрамід при-
значають по 5-10 м 4 рази на день до їди або вн трішньо-
м’язово по 10 м 2 рази на день 3 тижні поспіль; мотилі м –
по 0,01 3 рази на день протя ом 3-4 тижнів.

Ендос опічна терапія пан реатитів є ефе тивною 85-
90 % хворих на обстр тивний хронічний пан реатит [19, 38].

При неефе тивності онсервативних та ендос опічних
заходів і збереженні вн трішньопрото ової іпертензії та бо-
льово о синдром по азане оперативне лі вання (вірс н-
опласти а, вн трішнє дрен вання прото ової системи,
а при стенозі оловної прото и на вели ом протязі –
повздовжня пан реатоєюностомія [8, 13].

Для боротьби з інфе ційними с ладненнями, при ви-
раженій інто си ації, лабораторних озна ах запалення, а
та ож для профіла ти и септичних с ладнень застосов -
ють антибіоти и широ о о спе тра дії – напівсинтетичні
пеніциліни (ампіцилін – 2-3 на доб , ампіо с – 4-6 на
доб ) або цефалоспорини (цеф ро син по 1,5 3 рази на
день вн трішньовенно, лацид – по 500 м 2 рази на день).

Для боротьби з псевдомонадами, ентеро о ами, резис-
тентними до цеф ро син , стафіло о ами і рибами род
Саndida призначають ван оміцин, іміпенем і фл оназол
[16]. Особливо ефе тивний іміпенем по 0,5 вн трішньо-
венно через 8 од протя ом 2-4 тижнів [39, 40].

До базисної терапії відносяться і мембраностабілізатори
(цитопроте тори). Препаратом вибор є есенціале, я ий добре
прони ає через мембрани пан реатоцитів і стим лює мета-
болізм етанол . Дія есенціале на пош оджені літинні мемб-
рани поля ає в нормалізації їх метаболічно о, енер етично о,
дето си аційно о потенціал , а тивації мембранних фер-
ментів, підвищенні а тивності мембран [34].

Есенціале Н призначають вн трішньовенно по 500-
750 м (2-3 амп ли) на доб 10 днів, а потім по 1800 м на
доб (по 2 апс ли 3 рази на день) тривало – 2-3 місяці.

Пато енетичне лі вання ХП поля ає зниженні ф н ціо-
нальної а тивності ацинарних літин – при ніченні прод -
ції ними ферментів. Це принцип створення ф н ціонально о
спо ою ПЗ. Йо о можна забезпечити двома шляхами: зни-
женням стим люючих впливів на зовнішньосе реторн
ф н цію і дією на пан реатоцити.

Зниженню стим люючих впливів на зовнішньосе ретор-
н ф н цію ПЗ сприяє олод, парентеральне харч вання 3-
4 доби, видалення шл н ово о вміст і д оденально о хім са,
наст пним ентеральним харч ванням [35]. Для створення
ф н ціонально о спо ою ПЗ призначають ре ляторні пеп-
тиди – соматостатин, альцитонін, далар ін.

Соматостатин при ніч є прод цію се ретин , пан рео-
зимін , соляної ислоти, пепсин , нервов стим ляцію ПЗ,
стим лює збільшення альцитонін , попередж є входження
альцію в пан реатоцити і оловні е зо риноцити шл н а

[36]. При ХП вводять 0,05-0,1 м підш ірно 2 рази на день
5-7 днів.

Далар ін – синтетичний анало лейен рефалін – зниж є
шл н ов і пан реатичн се рецію, має анал ез юч , анти-
депресивн а тивність. Призначають 1 мл вн трішньом’язово
4-5 разів на день при ГП, при ХРП – 2 рази на день [18].

Кальцитонін – зниж є прод цію ферментів ПЗ за рах -
но зменшення рівня альцію в рові, призначається в дозі
5 МО/ маси тіла вн трішньом’язово 2 рази на день.

Глю а он – зменш є шл н ов і пан реатичн се рецію,
ре лює ровообі в ПЗ, сприяє зниженню рівня альцію в
рові, прямо впливає на пан реатоцити, застосов ється по

1 м вн трішньовенно через 6 од.
Для зниження стим люючих впливів на зовнішню се ре-

цію ПЗ призначають: ан ліобло атори (пентамін, ан лерон,
вамерон), бло атори Н2- істамінових рецепторів (раніти-
дин, фамотидин та їх анало и), М-холіноліти и (атропін,
платифілін, б с опан та ін.), бло атори протонової помпи
(омепразол, ланзопразол та ін.), антациди [18], β-адренер-
ічні бло атори, ферментні препарати, бло атори рецепторів
холецисто інін -пан реозимін (ХК-ПЗ) на ацинарних лі-
тинах ПЗ. Останні різ о зниж ють прод цію ферментів
пан реатоцитами. Ця р па препаратів (ло си люмід, дева-
зепід та ін.) – новий перспе тивний напрямо лі вання
іперферментних пан реатитів, розроблений в Японії [33].

При нічення ф н ції ацинарних літин дося ають дією
на них: антиметаболітів (5-фтор рацил, фтораф р), я і ви-
бір ово на опич ються в пан реатоцитах і при ніч ють
них синтез ферментів. 5-фтор рацил застосов ють дозі 5-
10 м / маси тіла, фтораф р – 2 м / маси тіла інф зійно
5-10 днів; пан реатична рибон леаза ви ли ає зворотне
пор шення біл ово о синтез , внаслідо чо о при ніч є
ф н ціональн а тивність ПЗ, застосов ється в дозі 1-3 м /
маси тіла вн трішньовенно на 20-40 мл фізіоло ічно о
розчин [7].

Анта оністи альцію (неселе тивні – верапаміл, ніфеди-
пін; селе тивні – дицетел, спазмомен) – альм ють прони -
нення іонів альцію в літини, пор ш ючи в них біоенер е-
тичні процеси. Фіноптин зменш є синтез пан реозимін .
Фіноптин при ХРП призначається вн трішньовенно (0,25 %
розчин) по 2 мл 2 рази на день 5-7 днів поспіль.

Ре іонарна шт чна іпотермія ділян и ПЗ здійснюється
з допомо ою спеціальних апаратів (“Гіпотерм” або міх ра з
льодом). Вона зниж є метаболізм в ПЗ, зменш є набря
ор ана і в зв’яз з цим має анал етичний ефе т [31].
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На наслід и ферментно-ін ібіторно о дисбаланс (ФІД)
впливають антиферментними препаратами або ін ібітора-
ми протеаз, я і поділяються на 2 р пи: природні ( онтри ал,
ордо с, трасилол і їх анало и) і шт чні (ε-аміно апронова
ислота, метил рацил, пенто сил).

Контри ал призначають залежно від тяж ості стан
хворо о в дозі 20-100 тисяч ОД або трасилол – 50-200 тис.
КІЕ, ордо с – 100-200 тис. КІЕ на доб вн трішньовенно
рапельно в 2-3 прийоми.

На д м Ю.В. Іванова і співавт. [17] ці препарати най-
більш ефе тивні в перші 3 доби ГП ата и хронічно о рецидив -
ючо о пан реатит (ХРП). Дози ε-аміно апронової ислоти –
5 % розчин 150,0-200,0 вн трішньовенно рапельно 1-2 ра-
зи на день 10-12 днів, а потім всередин по 1 3 рази на
день. При ГП застосов ють свіжозаморожен плазм (500-
1000 мл/доб ), альб мін, я і містять природні ін ібітори про-
теолітичних ферментів [26]. Ре оменд ють переливати 200 мл
альб мін щоденно перші 4-5 днів від почат ГП [10].

Для іна тивації в рові ліпази ре оменд ють інф зії жиро-
вих ем льсій ( лофібрат 13-15 мл/ ) з епарином (5000 ОД
на 500 мл 20 % ем льсії), парентеральне введення антибіо-
ти ів р пи тетраци лін [31, 2, 38]; ліполіз може б ти за аль-
мований лю озою, інс ліном, ні отиновою ислотою, β-адре-
нобло аторами [18]; а тивність фосфоліпази А2 зниж ється
при вн трішньовенном введенні ЕДТА, ново аїн [15], де-
ла іл – 5 мл на 250 мл фізіоло ічно о розчин [26].

Ефе тивним методом оре ції ФІД рові є емосорбція
з застос ванням сорбент із ачино о біл а “Овосорб”, я ий
а тивний відносно трипсин та інших протеолітичних фер-
ментів ПЗ [40].

Коре ція пор шень мі роцир ляції проводиться епари-
ном дозі до 50 тис. ОД на доб , ноотропілом, тренталом,
рантилом. И.И. Де тярева [14] ре оменд є для по ращення

мі роцир ляції призначати реополі лю ін – ново аїнов
с міш (25 мл 1 % ново аїн на 200 мл реополі лю ін ).

Останніми ро ами доцільно призначати фра сипарин
до 0,6 мл на доб в підш ірн літ овин передньої черевної
стін и. Для зниження вираження а толітичних процесів ПЗ
застосов ють антио сиданти, адапто ени, авінтон, рибо -
син, ас орбінов ислот , нітіол.

Ім номод ляція проводиться препаратами тим сно о
походження (тималін, Т-а тивін, тимо ен). При зниженні
літинної і моральної лан и ім нітет призначають ди -
цифон – 4 мл 5 % розчин вн трішньом’язово 1 раз на день
3-4 дні.

При ГП, тяж их ата ах ХРП потрібна оре ція емодина-
мічних пор шень, боротьба з ендото си озом. А.Л. Костю-
чен о і співавт. [24] ре оменд ють проводити інф зійн
терапію нео емодезом, полідезом, маф солом.

Лі вання парез ишечни а при ГП проводиться ново-
аїновою бло адою. При неефе тивності – по азана еле тро-
стим ляція иш ової мотори и за допомо ою шл н ових
зондів – еле тродів [31].

Для зняття больово о синдром застосов ють анал ети и –
спочат ненар отичні, а при необхідності – нар отичні.

Інтенсивність больово о синдром зменш ється при па-
рентеральном введенні нестероїдних протизапальних засо-
бів: вольтарен – 2,5 % розчин 3 мл вн трішньом’язово 1-
2 рази на день [31] та інших.

Важлив роль в лі ванні надають фітотерапії. Вона допо-
ма ає нормаліз вати ф н цію і мі рофлор ПЗ, с ває дис-
ба теріоз, поліпш є процеси травлення. З цією метою добре
заре оменд вали себе листя с нични а лісово о, ожини,
чорної смородини, мати-й-мач хи, плоди шипшини, оро-
бини звичайної, трави звіробою, собачої ропиви, польово о
хвоща, шавлії звичайної, віти ромаш и аптечної, без-
смертни а піщано о, аленд ли лі арсь ої тощо [27].

Для лі вання дисбіоз необхідна аде ватна ферментна
замісна терапія, хіла -форте, с міш Наріне та ін. При дис-
біозі, що с проводж ється за репами, по азана ла т лоза

(д фала ). При біліарних пан реатитах необхідно в лючати
харчові воло на, молочно- ислі с міші.

У фаз стій ої ремісії хворим доцільно призначати фізіо-
терапію: УВЧ і інд тотермію в слаботепловій дозі, льтра-
зв на прое цію ПЗ, ефе тивні в ле ислі, радонові, хвойні
ванни [28].

Після випис и з стаціонар призначають ідро арбо-
натні води малої і середньої мінералізації (Боржомі,
Слав’яновсь , Полян Квасов , Полян К пель, Сваляв ,
Л жансь та ін.).

У період стій ої ремісії хворим слід ре оменд вати сана-
торно- рортне лі вання (Моршин, Тр с авець, Свалява,
Березовсь і Мінеральні Води, Кав азь і Мінеральні Води
та ін.). При зниженій шл н овій се реції ефе тивне лі -
вання на рортах Мир ород, К яльни .

ВИСНОВКИ: 1. Для омпле сної онсервативної терапії
пан реатитів застосов ють дієт , низ фарма оло ічних
препаратів з різним механізмом дії, фізіотерапевтичні та
санаторно- рортні чинни и. 2. Значний арсенал с часних
лі вальних засобів дає змо ма симально індивід аліз -
вати лі вання і дося ти с ттєво о спіх .
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Воробйова Л.І., Дер ач І.М.

ОПТИМІЗАЦІЯ ПРОГРАМИ СКРИНІНГУ РАКУ ШИЙКИ МАТКИ ШЛЯХОМ ВПРОВАДЖЕННЯ
КОМП’ЮТЕРНОГО МОНІТОРИНГУ

Інстит т он оло ії АМН У раїни

ОПТИМІЗАЦІЯПРОГРАМИСКРИНІНГУРАКУШИЙКИМАТКИШЛЯХОМ
ВПРОВАДЖЕННЯКОМП’ЮТЕРНОГОМОНІТОРИНГУ–Встаттіпредставлені
дані о ляд по проблемі ор анізації с ринін (С ) ра ший и мат и
(РШМ) в розвинених раїнах. Наводяться всебічні та пере онливі
ар менти на ористь назріло о переход від традиційних профіла -
тичних іне оло ічних о лядів до селе тивно о С РШМ. На сьо одні С
РШМ є пра тично єдиним методом, застос вання отро о сприяє
зниженню занедбаності та захворюваності РШМв поп ляції. Ор анізація
та проведення С потреб є застос вання інформаційних техноло ій.

ОПТИМИЗАЦИЯПРОГРАММЫСКРИНИНГАРАКАШЕЙКИМАТКИПУТЕМ
ВНЕДРЕНИЯКОМПЬЮТЕРНОГОМОНИТОРИНГА –Встатьепредставлены
данные обзора по проблеме ор анизации с ринин а (С ) ра а шей и
мат и (РШМ)вразвитыхстранах.Наведенывсесторонниеи бедительные
ар менты на польз назревше о перехода от традиционных (ЕПГО) до
селе тивно оС РШМ.Внастоящее времяС РШМявляется пра тичес и
единственнымметодом, применение оторо о способств ет снижению
ровня зап щенности и заболеваемости РШМвпоп ляции. Ор анизация
ипроведениеС РШМтреб ютпримененияинформационных техноло ий.

OPTIMIZATION OF THE PROGRAM OFСERVICAL CANCER SCREENING BY
INTRODUCTION OF COMPUTER MONITORING – The article presents the data
concerning the review of organization of cervical cancer screening in the
developed countries. Detailed and convincing arguments in favour of a long-
awaited transition from traditional preventive gynecologic examinations to
selective cervical cancer screening are cited. Currently, cervical cancer screening
is a practically unique method which allows to decrease the rates of neglected
cases and the morbidity rates of cervical cancer in the population. For organiza-
tion and conducting of cervical cancer screening, information technologies are
essential.

Ключові слова:с ринін ,ра ший имат и, інформаційні техноло ії.
Ключевые слова: с ринин , ра шей имат и, информационные

техноло ии.
Key words: screening, cervical cancer, information technologies.

ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМИ І АНАЛІЗ ОСТАННІХ
ДОСЛІДЖЕНЬ Ра ший и мат и (РШМ) є однією з важли-
вих і не вирішених проблем он о іне оло ії. У стр т рі
за альної он оло ічної захворюваності жіно в У раїні, РШМ
с ладає 6% (діа р. 1). Серед злоя існих п хлин ор анів
репрод тивної системи РШМ займає третє місце після
ра молочної залози та ра ендометрія [1,6]. Щоро
реєстр ється до 5 тисяч первинних хворих на РШМ [1].

Система профіла тичних о лядів, я а б ла розроблена
та впроваджена в попередні ро и в У раїні (Вінниць а В.К.,
Мельни А.Н., Квашен о Б.К., Лобода В.І. та ін.) об мовила
зниження захворюваності на РШМ за період з 1980 по
2001 рр. з 22,6 до 17,8 на 100 000 жіночо о населення.

Одна з 1990 р. відзначається тенденція до підвищення
захворюваності та смертності від РШМ, а з 1997 по 2001
ро и, за даними національно о анцер-реєстр У раїни,
відмічено збільшення захворюваності на РШМ молодом
віці, 20-24 ро и (з 1,7 до 2,9 на 100 000 жіночо о населення),
30- 34 ро и (з 14,6 до 18,5 на 100 000 жіночо о населення).

Проблема ранньої діа ности и РШМ в У раїні залишаєть-
ся а т альною, ос іль и 25% хворих з РШМ діа ност ються
в задавнених стадіях [9].

Стабільно висо им залишається по азни летальності
до ро , я ий є інте рованим по азни ом я ості діа ности и
та лі вання РШМ, і становить 20,1%.

В більшості європейсь их раїн, з метою ранньої діа нос-
ти и РШМ, застосов ють с ринін РШМ, я ий повністю ви-
тіснив масові профіла тичні іне оло ічні о ляди, дос она-
люються ор анізаційні форми діючих с ринін ових про рам
з широ им ви ористанням с часних інформаційних техно-
ло ій [8,12].

Діа рама 1


