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2) второй по численности является для ле-
чебного факультета группа первокурсников с 
хорошим уровнем знаний (50–60 баллов на 
ЦТ), а для медико-диагностического факульте-
та — группа первокурсников с низким уров-
нем знаний (менее 30 баллов на ЦТ); 

3) группа студентов, поступивших на пер-
вый курс с высоким исходным уровнем знаний 
по химии немногочисленна на лечебном фа-
культете и практически отсутствует на медико-
диагностическом; 

4) студенты с низким исходным уровнем 
знаний являются потенциальными двоечника-
ми и троечниками; успешность их обучения в 
университете представляется сомнительной; 

5) студенты, поступившие в университет с хо-
рошим и высоким исходным уровнем знаний по 
химии, как правило, показывают на экзамене хо-
рошие и отличные результаты, причем их успевае-
мость имеет тенденцию к росту от сессии к сессии. 

Таким образом, ведущим фактором, обес-
печивающим учебную успешность студентов 
медицинского вуза, являются показатели ин-

теллектуального потенциала. Студенты с низ-
ким исходным уровнем знаний (ниже 31 балла 
на ЦТ) практически не обладают интеллекту-
альными, мотивационными и личностными 
данными, необходимыми для восприятия дис-
циплин медико-биологического профиля. Дос-
тичь необходимого уровня качества образова-
тельной деятельности можно только обучая 
студентов с хорошим и высоким исходным 
уровнем знаний по дисциплинам естественно-
научного профиля. 
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Летальность среди пациентов с тяжелым острым панкреатитом остается высокой. Целью исследования 
явилось определение эффективности комплексной профилактики инфекционных осложнений у пациентов с 
тяжелым острым панкреатитом. В работе изучены результаты лечения 224 пациентов с панкреонекрозом. 

Комплексная профилактика инфекционных осложнений тяжелого острого панкреатита является необ-
ходимой составляющей патогенетического лечения панкреонекроза, может быть рекомендована для исполь-
зования в клинической практике, позволяет несколько улучшить результаты лечения. 
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Mortality in patients with severe acute pancreatitis remains high. The aim of the study was to determine the ef-
fectiveness of comprehensive prevention of infectious complications in patients with severe acute pancreatitis. We 
studied the results of treatment of 224 patients with pancreatic necrosis. 

Comprehensive prevention of infectious complications of severe acute pancreatitis is a necessary component of 
the pathogenesis treatment of pancreatic necrosis may be recommended for use in clinical practice and can improve 
the treatment results. 
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Введение 
Проблема острого панкреатита (ОП) явля-

ется в настоящее время одной из самых слож-

ных в неотложной хирургии органов брюшной 
полости. В последние годы наряду с отчетли-
вой тенденцией к увеличению числа больных 
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острым панкреатитом чаще отмечаются и гной-
но-септические осложнения, встречающиеся в 
12–30 % наблюдений панкреонекроза [1, 2, 3]. 

Увеличение частоты инфекционных ос-
ложнений последовало за успехами современ-
ной комплексной терапии, позволяющей боль-
ным с тяжелыми формами панкреатита «пере-
живать» стадию ферментной токсемии и гемо-
динамических расстройств [2, 3, 4]. Пик ле-
тальности при остром панкреатите в настоящее 
время сместился к поздним срокам заболева-
ния — в фазу секвестрации и нагноения. Ин-
фицированный панкреонекроз (ИПН), сепсис 
становятся основной причиной смерти при 
остром панкреатите, обуславливая до 80–90 % 
его летальных исходов [4, 5]. 

Первостепенное значение для улучшения 
результатов лечения панкреонекроза приобре-
тает своевременная адекватная профилактика 
развития гнойно-септических осложнений [5, 
6, 7]. Комплексное использование существую-
щих способов профилактики: ранняя интен-
сивная терапия заболевания, методы экстра-
корпоральной детоксикации, рациональная ан-
тибактериальная профилактика (лимфотропная 
терапия, внутритканевой электрофонофорез и 
др.), селективная деконтаминация кишечника, 
нутритивная поддержка, миниинвазивные хи-
рургические методы и др.— по ряду причин 
еще не нашло широкого распространения сре-
ди хирургов и реаниматологов [6, 7, 8, 9, 10].  

Цель 
Оценка эффективности используемой в 

клинике комплексной профилактики инфекци-
онных осложнений у пациентов с тяжелым 
острым панкреатитом (ТОП). 

Материал и методы 
Дизайн исследования — ретро- и проспек-

тивное, нерандомизированное, обсервацион-
ное, одноцентровое. Нулевая гипотеза: примене-
ние дополнительной комплексной профилактики 
инфекционных осложнений ТОП идентично 
стандартному лечению панкреонекроза. Задача 
исследования: оценка клинической эффективно-
сти сравниваемых вариантов лечения. 

Критерии включения: пациенты с тяжелым 
острым панкреатитом, возраст старше 18 лет, 
отсутствие исходных тяжелых заболеваний, 
конкурирующих с тяжелым острым панкреа-
титом по влиянию на тяжесть состояния паци-
ента; лечение начато в ферментативную фазу 
заболевания. Критерии исключения: несоот-
ветствие критериям включения; отечная форма 
ОП, быстро разрешающаяся на фоне проводи-
мого лечения; пациенты с развитием фермен-
тативного шока панкреатогенной этиологии, 
умершие в первые 5 суток с момента развития 
заболевания; пациенты с тяжелым острым 
панкреатитом, ранее оперированные по поводу 

инфицированного панкреонекроза в других 
ЛПУ г. Гомеля и Гомельской области; переве-
денные пациенты из других стационаров без 
раннего комплексного лечения панкреонекро-
за. Конечная точка — результаты лечения па-
циентов с ТОП: число пациентов с ИПН, ле-
тальность среди пациентов с ТОП. Анализируе-
мый период: январь 1995 г. — декабрь 2009 г. 

Нами выполнен анализ результатов лече-
ния 224 пациентов с тяжелым острым панкреа-
титом. В соответствии с целью исследования вы-
делены 2 группы пациентов с панкреонекрозом. В 
контрольную группу включены 108 пациентов с 
ТОП, у которых проводилось стандартное лечение 
тяжелого острого панкреатита (1995–2000 гг.). Ос-
новную группу составили 116 пациентов (2006–
2009 гг.), у которых помимо стандартного лечения 
в комплексную профилактику инфекционных ос-
ложнений ТОП были включены: 

1) интенсивная терапия в ОАРИТ с включе-
нием всего комплекса «терапии обрыва» заболе-
вания (в том числе подавление внешней секреции 
поджелудочной железы с  использованием октре-
отида, антиферментная терапия овомином [2, 7]; 

2) экстракорпоральная детоксикация (био-
специфическая гемосорбция на «Овосорбе») [4]; 

3) непрямая лимфотропная антибактери-
альная профилактика [2, 6]; 

4) внутритканевой электрофонофорез [8]; 
5) селективная деконтаминация кишечни-

ка [3, 9, 10]; 
6) миниинвазивное хирургическое лечение 

(пункционно-дренирующие манипуляции под УЗ-
контролем, лечебная лапароскопия) [3, 5, 11, 12]; 

7) нутритивная поддержка [13, 14]; 
8) продленная перидуральная анестезия [3, 7, 14]. 
Тяжесть ОП оценивалась и уточнялась на 

основании критериев тяжести, рекомендуемых 
Международной классификацией ОП (Атлан-
та, 1992 г.). Распространенность и характер 
поражения поджелудочной железы и забрю-
шинной клетчатки верифицированы по резуль-
татам ультрасонографии, лапароскопии, ком-
пьютерной томографии, интраоперационным и 
микробиологическим данным.  

Пациенты обеих групп получали стан-
дартную базисную терапию ОП, включающую 
такие компоненты, как устранение болевого 
синдрома, десенсибилизирующая, спазмолити-
ческая терапия, обеспечение функционального 
покоя поджелудочной железы путем исключе-
ния питания через рот, зондовая декомпрессия 
верхнего отдела желудочно-кишечного тракта 
и аспирация отделяемого, инфузионная тера-
пия с целью борьбы с гиповолемией, гемокон-
центрацией, интоксикацией и для коррекции 
нарушений микроциркуляции. По показаниям 
проводилась гепаринотерапия под контролем 
показателей коагулограммы. 
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Стандартная тактика антибактериальной 
профилактики инфицированного панкреонекроза 
включала обязательное назначение при ТОП 
следующих антибактериальных препаратов: це-
фалоспорины I–III поколения + метронидазол, 
фторхинолоны + метронидазол, гораздо реже в 
стартовом лечении использовались карбапене-
мы. В 1995–2000 гг. в стандартной схеме анти-
бактериальной профилактики инфекционных ос-
ложнений ТОП преобладали пенициллины, ами-
ногликозиды, цефалоспорины I–II поколений. 

В группе исследования дополнительно к 
стандартной терапии тяжелого острого пан-
креатита применялось дополнительное ком-
плексное «усиленное» лечение: медикаментоз-
ное подавление внешней секреции поджелу-
дочной железы октреотидом по 100 мкг 3 раза 
в сутки (5–7 суток), антиферментная терапия с 
введением овомина в суточной дозе 10–15 мл 
(3–5 суток), экстракорпоральная детоксикация 
(биоспецифическая гемосорбция на «Овосор-
бе», 3–5 сеансов), профилактика стресс-язв 
(квамател 40 мг 2 раза в сутки внутривенно, 
омепразол 40 мг 2 раза в сутки внутривенно). 

Мы использовали методику непрямой лим-
фотропной антибактериальной терапии, опи-
санную А. Л. Костюченко и В. И. Филиным 
(2000) [2]. Под кожу голени больного на гра-
нице нижней и средней ее трети по задней по-
верхности вводили раствор лидазы в количест-
ве 16–31 ед. Через 4–5 мин, не вынимая иглы, 
вводили антибиотик. За несколько минут до 
инъекции лекарственного препарата на бедро 
накладывали манжетку, которую раздували до 
достижения компрессии тканей давлением воз-
духа в манжетке, составляющем 40 мм рт. ст. 
Манжетку не снимали в течение 1,5–2 ч. Анти-
биотики вводили 1–2 раза в сутки с интерва-
лом 12–24 ч. Антибактериальный препарат 
подбирали соответственно предполагаемой 
или определенной чувствительности инфекци-
онного агента: 80–120 мг гентамицина, 300 мг 
линкомицина, 1 г цефазолина [2, 3].  

Лечебное действие лимфотропной терапии 
объясняется тем, что искусственно вызывае-
мый венозный стаз приводит к повышению 
проницаемости капилляров и венозных микро-
сосудов и усиливает лимфопродукцию. Проте-
олитические ферменты «размягчают» основное 
вещество соединительной ткани и, также явля-
ясь лимфостимуляторами, не только повыша-
ют продукцию лимфы, но и усиливают дрени-
рующие возможности лимфатической системы 
[2]. Улучшение результатов профилактики ин-
фекционных осложнений ТОП предполагается 
за счет усиления непосредственного воздейст-
вия антибиотиков на возбудителей в лимфати-
ческом русле, а также усиления «пенетрирую-
щих» возможностей стандартных антибактери-

альных препаратов в зоне некроза парапанкре-
альной клетчатки [2]. 

Методика внутритканевого электрофоно-
фореза заключалась в следующем [8]. Пациен-
ту с тяжелым острым панкреатитом внутри-
венно вводили один из антибактериальных 
препаратов (в большинстве случаев использо-
вали цефалоспорины I–III поколений). Затем 
после достижения максимальной концентра-
ции антибиотика в крови (сразу после инъек-
ции) осуществляли поперечную гальваниза-
цию с проецированием зоны поджелудочной 
железы в межэлектродном пространстве в 
стандартных режимах электрофореза. Для по-
вышения эффективности внутритканевого элек-
трофореза по окончании гальванизации область 
поджелудочной железы подвергали воздейст-
вию ультразвуковых волн по стандартной ме-
тодике — фонофорез [8]. 

В основе внутритканевого способа элек-
трофореза лежит элиминирующая способность 
постоянного тока, что позволяет, варьируя рас-
положение электродов, создавать в патологиче-
ском очаге высокую концентрацию лекарства. 
Кроме того, постоянный ток повышает прони-
цаемость гисто-гематических барьеров и адсорб-
ционную активность тканей в зоне воздействия. 
Важнейшими достоинствами этого способа элек-
трофореза являются быстрота наступления эф-
фекта, возможность применения в острых стадиях 
патологического процесса, более экономное рас-
ходование лекарственных средств. Терапевтиче-
ская эффективность внутритканевого электрофо-
нофореза выше его классического варианта [8]. 

Нами использовались две методики селектив-
ной деконтаминации кишечника (СДК) (18 паци-
ентов). Первый режим СДК (полимиксин М + 
гентамицин + нистатин, 5–14 сут) включал неад-
сорбируемые из просвета желудочно-кишечного 
тракта антибактериальные препараты. Фторхино-
лоны в сочетании с противогрибковыми препара-
тами (пефлоксацин 800 мг/сут + флуконазол 100 
мг/сут, в течение 5–14 сут) составили основу вто-
рого режима СДК. Целью СДК являлось опти-
мальное поступление антибактериального препа-
рата в потенциальный источник эндогенного ин-
фицирования, которым при остром панкреатите 
является желудочно-кишечный тракт [3]. 

Миниинвазивный этап (пункция и дрени-
рование под УЗ-наведением) в начале заболе-
вания применялся по поводу острых жидкост-
ных скоплений, панкреатогенного асцита для 
эвакуации токсичного содержимого, цитологи-
ческого и микробиологическго исследования. 
Решающими факторами при выборе варианта 
дренирования под УЗ-наведением в качестве 
первого этапа хирургического лечения явились 
отграниченность некротизирующего процесса, 
а также наличие секвестров и их размеры: при 
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отсутствии секвестров или при наличии мел-
кой эховзвеси рассчитывали на дренирование 
как на окончательный и радикальный метод 
лечения. При крупных секвестрах, недоступ-
ных эвакуации через дренаж, метод рассмат-
ривался как паллиативная мера, направленная 
на удаление жидкой части и уменьшение ин-
токсикации в качестве подготовки к основному 
этапу хирургического лечения. Техника мини-
инвазивных манипуляций была стандартной [3, 
5, 12] и использовалась у 84 пациентов с ТОП. 

Для нутритивной поддержки в ранней фазе 
применялись растворы электролитов, глюкозы 
и аминокислот. Сбалансированные питательные 
смеси применяли после восстановления всасыва-
тельной способности кишечника (достижении в 
ходе почасового мониторинга интестинального 
лаважа менее 50 % объема возвращения жидко-
сти). Мы стремились к трехэтапной нутритивной 
поддержке: 1) полное парентеральное питание 
(1–3 сутки); 2) парентерально-энтеральное пита-
ние (2–6 сутки); 3) преимущественно энтераль-
ное питание (после 3–7 суток до перехода на ес-
тественное питание) [5, 12]. В ряде случаев прово-
дилось эндоскопическое дуоденально-еюнальное 
зондирование (в оптимальном случае зонд уста-
навливался за связку Трейца) с последующим 
осуществлением кишечного лаважа в течение 1 
суток с переходом на зондовое энтеральное пи-
тание. Эндоскопическое зондирование не прово-
дилось в случае интраоперационной постановки 
назоеюнального зонда. 

Основные этапы обследования больных — 
1, 3, 7 и 14 сутки пребывания пациентов в ста-
ционаре. Оценивались следующие показатели: 
температура тела пациентов, частота пульса, час-
тота дыхания, лейкоциты крови, палочкоядерные 
нейтрофилы (как критерии синдрома системной 
воспалительной реакции (ССВР)), СОЭ, лейкоци-
тарный индекс интоксикации (ЛИИ), количество 
одновременно зарегистрированных критериев 
ССВР, уровень глюкозы, билирубина, мочевины 

крови. Для оценки тяжести состояния больных 
была использована модифицированная шкала 
APACHE II (M-APACHE II) [15]. 

Все осложнения, возникшие при тяжелом 
остром панкреатите, разделены на четыре ви-
да: 1) связанные с выраженной эндогенной ин-
токсикацией (только тяжелые осложнения, 
приведшие в ряде случаев к летальному исхо-
ду); 2) гнойные и другие местные осложнения, 
связанные с патологическим процессом в под-
желудочной железе; 3) общесоматические ос-
ложнения, 4) другие осложнения. Инфекцион-
ные осложнения условно разделили на отгра-
ниченные (абсцессы поджелудочной железы, 
парапанкреатической клетчатки и брюшной 
полости, нагноившиеся кисты и секвестры) и 
неограниченные (парапанкреатит и флегмоны 
забрюшинной клетчатки, гнойный перитонит, 
сепсис). К другим осложнениям, связанным с 
патологическим процессом в поджелудочной 
железе, отнесли аррозивные кровотечения, ди-
гестивные свищи, тромбофлебиты и др. 

Полученные цифровые данные обработаны 
с применением программы «Statistica», 6.0. Так 
как большинство изученных параметров характе-
ризовалось непараметрическим распределением, 
результаты выражали в виде медианы (Me) — 
значения, которое делит распределение пополам, 
25 и 75 процентилей (25–75 %) — значений, меж-
ду которыми находится 50 % наблюдений. Для 
сравнения двух независимых выборок с непара-
метрическим распределением использовали 
U-тест Манна-Уитни, в таблицах сопряженности — 
φ, χ2, двухсторонний критерий Фишера. 

Результаты и обсуждение 
Анализ демографических показателей, ос-

новных причин, структуры и тяжести клиниче-
ских форм показал, что выделенные на осно-
вании различных режимов антибактериальной 
профилактики группы пациентов не отлича-
лись по возрасту, этиологии, критериям тяже-
сти состояния (таблица 1). 

Таблица 1 — Характеристика групп пациентов 

Группы пациентов Показатель контрольная (n = 108) основная (n = 116) 
Возраст, годы, Me [25–75 %] 42 [33-61] 44 [33–56] 
Пол, мужской/женский 82/26 84/32 
BMI, кг/м2, Me [25–75 %] 27 [24-29] 28 [24-31] 
Этиология панкреонекроза, n (%)   
— алкогольный 64 (59,3) 68 (58,6) 
— билиарный 24 (22,2) 28 (24,1) 
— идиопатический 20 (18,5) 20 (17,3) 
M-APACHE II при поступлении, баллы, Me [25–75 %] 3 [2–4] 3 [2–4] 
Сроки госпитализации, n (%)   
— до 24 ч 28 (25,9) 32 (27,6) 
— 24–48 ч 53 (49,1) 56 (48,3) 
— свыше 48 ч 27(25,0) 28 (24,1) 
Продолжительность пребывания в стационаре, сутки, Me [25–75 %] 22 [16–32] 21 [15–33,5] 

* Достоверность различий между группами (p < 0,05), BMI — Body Mass Index = вес тела (кг)/рост (м2) 
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Результаты лечения пациентов с ТОП (струк-
тура осложнений и летальности) представлены в 
таблицах 2, 3. Использование комплексного «уси-
ленного» консервативного лечения, профилакти-
ки инфицированного панкреонекроза позволило 
снизить количество отграниченных инфекцион-
ных осложнений тяжелого острого панкреатита: 
инфицирование секвестров — с 22,2 до 12,1 %, 
панкреатических абсцессов — с 16,7 до 6,9 %, 
абсцессов брюшной полости — с 13,9 до 10,3 %. 

Также отмечено клинически значимое сниже-
ние числа тяжелых неограниченных гнойно-
септических осложнений: тяжелый абдоминаль-
ный сепсис, гнойный перитонит — в 22,2 % слу-
чаев в контрольной группе, 12,1% - в основной 
группе (р < 0,05), обширная флегмона забрюшин-
ной клетчатки — 25,0 и 15,5 % случаев соответст-
венно (р > 0,05). Также выявлено клинически зна-
чимое различие между группами по числу арро-
зивных кровотечений и дигестивных свищей. 

Таблица 2 — Структура осложнений при панкреонекрозе 

Контрольная группа 
(n = 108) 

Основная группа 
(n = 116) Осложнения 

абс. % абс. % 
1) связанные с эндогенной интоксикацией 9 8,3 9 7,8 
2) гнойные осложнения     
ограниченные гнойные: 
— инфицирование секвестров 
— абсцессы ПЖ 
— абсцессы брюшной полости 
— нагноившаяся киста 

 
24 
18 
15 
3 

 
22,2 
16,7 
13,9 
2,8 

 
14 
8 

12 
4 

 
12,1* 
6,9* 
10,3 
3,5 

неограниченные гнойные: 
— тяжелый абдоминальный сепсис 
— гнойный перитонит 
— флегмона забрюшинной клетчатки 

 
24 
24 
27 

 
22,2 
22,2 
25,0 

 
14 
14 
18 

 
12,1* 
12,1* 
15,5 

3) общесоматические осложнения 15 13,9 10 8,6 
4) другие осложнения: 
— дигестивный свищ 
— аррозивное кровотечение 

 
9 

15 

 
8,3 

13,9 

 
4 
8 

 
3,5 
6,9 

* Различие между сравниваемыми группами статистически значимо (p < 0,05, двусторонний критерий Фишера) 
 
 
В целом благодаря комплексной профи-

лактике инфекционных осложнений ТОП (ин-
тенсивная терапия и детоксикация в условиях 
ОАРИТ, непрямая лимфотропная антибактери-
альная терапия, внутритканевой электрофоно-
форез, селективная деконтаминация кишечни-
ка по показаниям, пункции и дренирование 
острых парапанкреальных жидкостных обра-
зований под УЗ-контролем, нутритивная под-
держка и др.) уменьшилось количество инфек-
ционных осложнений панкреонекроза. В кон-
трольной группе (период с 1995 по 2000 гг., 
108 пациентов) инфицированный панкреонек-
роз установлен у 38 больных с тяжелым ост-
рым панкреатитом (37,0 %) (таблица 3). В ос-
новной группе (2006–2009 гг., 116 пациентов, 
первично поступивших в УГОКБ «по скорой 
помощи», лечение начато в фазу ферментной 
токсемии) гнойно-септические осложнения ди-
агностированы у 28 пациентов, что составило 
24,1 % от общего числа больных ТОП, сте-
рильный панкреонекроз выявлен у 86 пациен-
тов (75,9 %) (р < 0,05). Снижение абсолютного 

риска развития инфекционных осложнений 
панкреонекроза при «усиленном» раннем ком-
плексном лечении ТОП составило 12,9 %. Ис-
ходя из этого, число больных, которых необ-
ходимо пролечить, чтобы получить эффект у 
одного пациента, составил 7,8. Это значит, что 
при использовании комплексного раннего ле-
чения ТОП, профилактики инфекционных ос-
ложнений у каждого восьмого пациента будет 
получен положительный эффект, выражаю-
щийся в предотвращении развития инфекци-
онных осложнений панкреонекроза. 

В контрольной группе летальность соста-
вила 20,4 % (22 пациента), в основной группе — 
10,3 % (12 пациентов) (таблица 3). Снижение 
абсолютного риска летального исхода при «уси-
ленном» раннем комплексном лечении ТОП со-
ставило 10,1 %. Исходя из показатель «Число 
больных, которых необходимо пролечить», что-
бы получить эффект у одного пациента, составил 
10 (у каждого десятого пациента будет получен 
положительный эффект, выражающийся в пре-
дотвращении летального исхода). 
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Таблица 3 — Результаты комплексного лечения и профилактики инфекционных осложнений ТОП 
(лечение начато в ферментативную фазу заболевания) 

Число пациентов с ИПН Количество летальных исходов Группа больных абс. % абс. % 
Контрольная группа (n = 108) 40 37,0 22 20,4 
Основная группа (n = 116) 28 24,1 12 10,3 
Итого (n = 224) 68 30,4 34 15,2 
φ 0,01965 0,01945 
χ2 4,40 4,37 
p (двусторонний Фишера) 0,042 0,042 

 
 

Таким образом, раннее лечение тяжелого ост-
рого панкреатита, комплексная профилактика ин-
фекционных осложнений, начатые в фермента-
тивную фазу заболевания, оказались достаточно 
эффективными, что выразилось в снижении абсо-
лютного риска развития инфекционных осложне-
ний панкреонекроза на 12,9 % (p < 0,05). Исполь-
зование «усиленного» консервативного лечения в 
комплексе с другими элементами оптимизирован-
ной лечебно-диагностической тактики позволило 
повысить выживаемость при тяжелом остром пан-
креатите в исследуемой выборке пациентов (ле-
тальность снизилась с 20,4 до 10,3 % (p < 0,05). 

Следует отметить, что указанное улучше-
ние результатов лечения пациентов с ТОП, вы-
ражающееся в уменьшении относительного чис-
ла больных с инфицированным панкреонекро-
зом, снижении летальности, произошло благода-
ря комплексному использованию всех элементов 
оптимизированной лечебно-диагностической так-
тики, состоящей из раннего прогнозирования, 
целенаправленной профилактики, точной диаг-
ностики и адекватного лечения. 

Выводы 
Комплексная дополнительная профилак-

тика инфекционных осложнений тяжелого ост-
рого панкреатита, включающая: 1) интенсивную 
терапию в ОАРИТ с использованием всех возмож-
ностей «терапии обрыва» заболевания; 2) экстра-
корпоральную детоксикацию (биоспецифическая 
гемосорбция на «Овосорбе»); 3) рациональную 
антибактериальную профилактику; 4) селектив-
ную деконтаминацию кишечника; 5) миниинва-
зивное хирургическое лечение (пункционно-
дренирующие манипуляции под УЗ-контролем, 
лечебная лапароскопия); 6) нутритивную под-

держку; 7) продленную перидуральную анесте-
зию — является необходимой составляющей па-
тогенетического лечения панкреонекроза и мо-
жет быть рекомендована для использования в 
клинической практике. 
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В статье представлены результаты комплексного обследования базовых антропометрических показате-
лей и типов телосложения детей и подростков г. Гомеля в возрасте от 7 до 17 лет. Выявлены периоды уско-
рения и замедления темпов прироста базовых антропометрических показателей. Определение типов тело-


