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Цель исследования. Повышение эффективности комплексного лечения больных острым панкреатитом путем ослабления явлений 
тромбогеморрагического синдрома и уменьшения нарушений микроциркуляции с помощью криоплазменно-антиферментной терапии и коррекции 
протеиназно-ингибиторного дисбаланса в крови и в очаге поражения.
Материал и методы. Проведен анализ результатов лечения 446 пациентов острым панкреатитом средней и тяжелой степени. 213 (47,8 %) пациентов 
составили основную группу, в комплексном лечении которых использовалась криоплазменно-антиферментная терапия и локальное введение 
ингибиторов протеолиза. 233 (52,2 %) больным, составивших группу сравнения, проводилось общепринятое лечение острого панкреатита.
Результаты. Использованные патогенетические подходы в лечении больных острым панкреатитом позволило улучшить результаты лечения и 
снизить летальность с 21,5 % до 12,7 %.
Заключение. Использование в комплексной терапии у больных острым тяжелым панкреатитом криоплазменно-антиферментного комплекса и 
локального введения ингибиторов протеиназ, позволяет улучшить исходы заболевания.
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The aim of the research is improving the effectiveness of complex treatment of patients with acute pancreatitis by alleviating the phenomena of thrombo-hemorrhagic 
syndrome and reducing microcirculating disorders by means of cryoplasma-anti-enzyme therapy and by the correction of proteinase-inhibitory imbalance in blood 
and in the lesion.
Material and methods. The results of 446 patients’ treatment, with moderate and severe acute pancreatitis, were analyzed. 213 (47.8%) patients made up the main 
group, in the complex treatment of whom cryoplasma-anti-enzyme therapy and local administration of proteolysis inhibitors were used. 233 (52.2%) patients, who 
made up the comparison group, received conventional treatment for acute pancreatitis.
Results. The pathogenetic approaches, used in the treatment of patients with acute pancreatitis, improved the results of treatment and reduced mortality from 21.5% 
to 12.7%.
Conclusion. The use of cryoplasma-antienzyme complex and local administration of proteinase inhibitors in patients with acute severe pancreatitis in complex 
therapy allows improving outcomes of the disease. 
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Введение
Острый панкреатит относится к числу наиболее 

частых хирургических заболеваний органов брюшной 
полости [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8]. В большинстве случаев 
наступает выздоровление без осложнений, однако у 
20 % пациентов острый панкреатит прогрессирует в 
тяжелую форму, при которой летальность достигает 
30 % [8, 9, 10, 11, 12, 13, 14]. Ранние проявления орган-
ной недостаточности при тяжелом остром панкреати-
те связаны с системной воспалительной реакцией на 
повреждение тканей [3, 10, 15, 16]. Активация систе-
мы гемокоагуляции и фибринолиза, тромбоз сосудов, 

системные и локальные нарушения микроциркуля-
ции являются ведущими звеньями патогенеза острого 
панкреатита, способствуя грубым нарушениям цен-
тральной гемодинамики, нарастанию эндотоксикоза, 
нарушению сбалансированности протеиназ и инги-
биторов в очаге поражения, развитию полиорганной 
дисфункции [1, 2, 5, 9, 10, 15, 17, 18]. 

Материал и методы
В исследование положены результаты лечения 446 

пациентов с острым панкреатитом средней и тяжелой 
степени, находившихся на лечении в больнице ско-
рой медицинской помощи города Барнаула с 2011 по 



44

2016 гг. В возрасте от 19 до 93 лет. Преобладали лица 
мужского пола 272 (61,0 %), количество женщин со-
ставило – 174 (39,0 %). Более чем у половины боль-
ных – 227 (50,9 %) причиной панкреонекроза стал 
алкогольно-алиментарный фактор. Желчнокаменная 
болезнь явилась причиной острого панкреатита у 
136 (30,5 %) пациентов. У 70 (15,7 %) больных пан-
креонекрозом не удалось выяснить причину начала 
заболевания. Травматический панкреонекроз был у 
13 (2,9 %) пациентов. У 206 (46,2 %) пациентов была 
диагностирована инфицированная форма деструк-
тивного панкреатита, а у остальных 240 (53,8 %) – сте-
рильная.

Количество осложнений деструктивного панк-
реатита у анализируемых больных составило 1026. 
Перипанкреатический инфильтрат был отмечен в 
102 (22,8  %) случаях, гнойно-некротический пара-
панкреатит – 73 (16,4  %), панкреатический абсцесс 
– 90 (20,2 %), перитонит – 85 (19,1 %), механическая 
желтуха – 78 (17,5 %), аррозивное кровотечение – 34 
(7,6  %), реактивный плеврит – 92 (20,6  %), полиор-
ганная недостаточность – 257 (57,6  %), острые язвы 
желудочно-кишечного тракта осложненные кровот-
ечением – 26 (5,8 %), тромбоэмболия легочной арте-
рии – 4 (0,9 %), инсульт – 6 (1,3 %), инфаркт миокар-
да – 7 (1,6 %), сепсис – 135 (30,3 %), панкреатогенный 
шок – 37 (8,3 %). Более чем у половины пациентов 290 
(65,0 %) отмечалось сочетание двух и более осложне-
ний.

Для определения тяжести состояния пациентов и 
прогноза заболевания применялась шкала балльной 
оценки SOFA: у 189 (42,4 %) пациентов ≤ 3 баллов, от 
4 до 7 баллов у 147 пациентов (32,9 %), от 8 до 11 бал-
лов у 74 больных (16,6 %) и у 36 (8,1 %) пациентов >12 
баллов.

Анализируемые группы сравнимы между собой 
по возрасту, полу, тяжести состояния, распростра-
ненности патологического процесса, объему прове-
денных оперативных вмешательств и сопутствую-
щей патологии.

Лечение больных панкреонекрозом в I фазу забо-
левания начинали с комплексной консервативной те-
рапии, включавшей:

•	 адекватное обезболивание (комбинация спаз-
молитиков, анальгетиков, антигистаминных 
препаратов);

•	 коррекция гиповолемических нарушений;
•	 ликвидация водно-электролитных наруше-

ний;
•	 криоплазменно-антиферментный комплекс. В 

состав комплекса входили криосупернатант-
ная, лишенная факторов свертывания, или 
свежезамороженная плазма, гепарин и инги-
биторы протеиназ (гордокс или контрикал) ;

•	 подавление панкреатической секреции: октре-
отид, сандостатин;

•	 дезинтоксикационную терапию (форсиро-
ванный диурез, гемофильтрация - по пока-
заниям);

•	 гемодиализ – при наличии острой почечной 
недостаточности;

•	 парентеральную антибактериальную терапию 
препаратами широкого спектра действия с 
учетом чувствительности микрофлоры, вы-
деленной из  перитонеального экссудата и пе-
риферической крови (цефалоспорины 3-4 	
поколений или фторхинолоны 2-3 поколений 
в сочетании метронидазолом, препараты ре-
зерва - карбапенемы);

•	 ликвидацию желчной гипертензии при били-
арном панкреатите;

•	 пункцию и дренирование парапанкреатиче-
ских полостей и очагов деструкции в поджелу-
дочной железе (под контролем ультразвуково-
го сканирования или при лапароскопии);

•	 локальное введение в очаг деструкции ин-
гибиторов протеиназ через дренажные кон-
струкции;

•	 физиотерапию - при отсутствии противопока-
заний;

•	 блокаторы протонной помпы (лосек, нексиум);
•	 ингибиторы протеиназ (гордокс, контрикал);
•	 по показаниям нутритивная поддержка;
•	 деконтаминация кишечника;
•	 декомпрессия желудочно-кишечного тракта 

(назогастральное и прямокишечное зондиро-
вание).

В основной группе, состоящей из 213 (47,8%) па-
циентов, применялась комплексная терапия с исполь-
зованием криоплазменно-антиферментного комплек-
са и локального введения ингибиторов протеиназ. А 
у 233 (52,2%) – группа сравнения, проводилось обще-
принятое лечение острого панкреатита.

Статистическая обработка полученных резуль-
татов основана на применении непараметрических 
методов статистического анализа. Для сравнения ка-
чественных результатов наблюдений в группах были 
построены таблицы сопряжения с использованием 
персонального компьютера и обработкой массива 
данных в программе электронных таблиц Microsoft 
Office Excel 2010 (Microsoft, США). Для многопольных 
таблиц вычислялся критерий χ2 с поправкой Йейтса 
в том случае, если хотя бы в одной ячейке ожидаемое 
явление принимало значение от 5 до 9, или исполь-
зоваться  точный критерий Фишера если ожидаемое 
явление меньше 5. Различия были статистически зна-
чимы, если вычисленное значение χ2 превышало кри-
тическое для p≤0,05 (вероятность не менее 95 %).

Результаты и обсуждение 
Применение криоплазмено-антиферментно-

го комплекса в консервативной терапии у больных 
панкреонекрозом позволило ослабить явления 
синдрома диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания крови и улучшить микроциркуляцию 
как в очаге поражения, так и системно в паренхи-
матозных органах, что, в свою очередь, способство-
вало улучшению доступа в очаг деструкции препа-
ратов, снижающих ферментативную активность, 
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ингибиторов протеиназ и антибиотиков. Тем самым, 
отграничивая очаг поражения, уменьшая воспале-
ние и профилактируя развитие полиорганной не-
достаточности. Выбор компонентов криоплазмен-
но-антиферментной терапии при панкреонекрозе в 
определенной степени зависел от тяжести синдрома 
системного воспалительного ответа, развития ор-
ганной (полиорганной) недостаточности и особен-
ностей течения тромбогеморрагического синдрома. 
При остром панкреатите средней степени тяжести 
с образованием перипанкреатического инфильтра-
та, псевдокисты, отграниченном инфицированном 
панкреонекрозе, или/и развитием общих проявле-
ний в виде транзиторной органной недостаточности 
(не более 48 часов), на фоне выраженного ослабле-
ния фибринолитической системы и снижении анти-
тромбина III, умеренном повышении уровня раство-
римых фибрин-мономерных комплексов (РФМК) в 
плазме крови, уменьшение концентрации плазмино-
гена – большие дозы криосупернатантной или све-
жезамороженной плазмы, малые или средние дозы 
гепарина, средние дозы ингибиторов протеиназ. 
При остром панкреатите тяжелой степени без от-
граничения процесса с гнойно-некротическим па-
рапанкреатитом, или/и развитием персистирующей 
органной недостаточности (более 48 часов), резком 
снижении уровней антитромбина III и плазминоге-
на, значительном повышении уровня РФМК в плаз-
ме крови целесообразно применение в комплексном 
лечении больших доз криосупернатантной или све-
жезамороженной плазмы с малыми дозами гепарина 
и большими дозами ингибиторов протеиназ. Све-
жезамороженная (СЗП) или криосупернатантная 
(КСНП) плазма переливалась внутривенно капельно 
по 400-600 мл в сутки с гепарином (на 200 мл плазмы 
2500 ЕД гепарина). Гепарин вводился также по 2500-
5000 ЕД в подкожную клетчатку параумбиликаль-
ной области каждые 6 часов. Контрикал или гордокс 
переливали внутривенно. Контрикал в дозе 100000-
200000 АТрЕ в первые сутки; а затем по 100000 АТрЕ. 
Дозы гордокса составляли 1000000 КИЕ в первые 
сутки, а затем по 600000 КИЕ в последующие. Ука-
занные дозы препаратов вводились в течение 3-5 
дней. За это время больным переливалось от 1,2 до 
3,0 литров СЗП или КСНП, 300000-600000 АТрЕ кон-
трикала (или 2200000-3400000 КИЕ гордокса). У осо-
бо тяжелых больных ежедневные инфузии компо-
нентов криоплазменно-антиферментного комплекса 
проводились до купирования тяжелого состоянии 
в течение 10-15 дней. В последующем 2-3 раза в не-
делю переливалось по 200-400 мл СЗП или КСНП с 
2500 ЕД гепарина, добавляемого непосредственно во 
флакон с плазмой.

Для улучшения результатов комплексного лече-
ния, создания условий для отграничения патологи-
ческого процесса при тяжелом остром панкреатите, 
нами применено локальное введение через дренажи, 
установленные в брюшной полости и забрюшинной 
клетчатке, ингибиторов протеиназ, используя про-

точный диализ ран раствором, в который добавляли 
5 % эпсилон-аминокапроновую кислоту, контрикал в 
дозировке 100000 АТрЕ (или гордокс - 300000 КИЕ) в 
течение 5–7 дней.

У 84 (18,8 %) пациентов было достигнуто клиниче-
ское выздоровление на фоне комплексного лечения, 
а 362 (81,2 %) больным потребовались различные 
по объему и способу хирургические вмешательства. 
Всего в группах пациентов было выполнено 1465 опе-
раций. Из них 632 (43,1 %) вмешательства выполне-
ны с использованием малоинвазивных технологий 
(табл.1) и 833 (56,9  %) - «традиционным» открытым 
способом (табл.2).

Применение криоплазменно-антиферментного 
комплекса и локального введения ингибиторов про-
теиназ в комплексном лечении тяжелого острого пан-
креатита позволило уменьшить летальность с 21,5 % 
до 12,7 % (табл.3).

При анализе непосредственных причин леталь-
ных исходов у больных панкреонекрозом, в обеих 
группах преобладал сепсис с полиорганной недоста-
точностью. У пациентов I группы, в комплексном 
лечении которых применялся криоплазменно-анти-
ферментный комплекс и локальное введение инги-
биторов протеиназ, реже наблюдались тромботиче-
ские и тромбоэмболические осложнения, следствием 
которых могли бы быть непосредственные причины 
смерти, в виде тромбоэмболии легочной артерии и 
инфаркта миокарда (p<0,02) (табл.4).

Заключение
Разработаны рациональные дозировки примене-

ния свежезамороженной или криосупернатантной 
плазмы, гепарина и ингибиторов протеиназ в соста-
ве криоплазменно-антиферментного комплекса для 
ослабления синдрома диссеминированного внутри-
сосудистого свертывания крови в зависимости от 
особенностей клинического течения деструктивно-
го панкреатита и изменения показателей гемостаза. 
Впервые в составе криоплазменно-антиферментно-
го комплекса у больных некротическим панкреати-
том с риском развития тромботических и тромбоэм-
болических осложнений (пожилой возраст, постель-
ный режим, послеоперационный период, сердечная 
недостаточность, гиперкоагуляция, катетеризация 
венозных сосудов, применение седативных средств 
и миорелаксантов) для восполнения физиологиче-
ских антикоагулянтов и компонентов фибриноли-
тической системы применена криосупернатантная 
фракция плазмы (лишенная факторов свертыва-
ния). Применение рациональных дозировок свеже-
замороженной или криосупернатантной плазмы, 
гепарина и ингибиторов протеиназ привело к эф-
фективному купированию ДВС-синдрома, деблоки-
рованию микроциркуляции как в очаге поражения 
с улучшением доступности для препаратов, снижа-
ющих ферментативную активность поджелудочной 
железы, антибиотиков и ингибиторов протеиназ, 
так и в паренхиматозных органах, профилактируя 
развитие полиорганной недостаточности.
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Таблица 1
Малоинвазивные вмешательства у больных панкреонекрозом

Table 1
Minimally invasive interventions in patients with pancreatic necrosis

Операции

Группы больных

Р

Обе группы
(n=446)I группа (n=213) II группа (n=233)

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Лапароскопия с дренированием брюшной полости 57 18,9 64 19,4 >0,5 121 19,1

Видеооментобурсоскопия с дренированием сальниковой сумки 38 12,6 43 13,0 >0,5 81 12,8

Видеолапароскопическая абдоминизация поджелудочной железы 34 11,3 37 11,2 >0,5 71 11,2
Видеолапароскопическое вскрытие и дренирование панкреатических абсцессов и гнойно-
некротического парапанкреатита 30 9,9 36 10,9 >0,5 66 10,4

Видеоретроперитонеоскопия с дренированием забрюшинной клетчатки в т.ч. в сочетание с 
оментобурсоскопией для "сквозного" дренирования 21 7,0 13 3,9 >0,1 34 5,4

Видеолапароскопическая холецистэктомия с дренированием холедоха 40 13,2 45 13,6 >0,5 85 13,4

Видеолапароскопическая холедохолитотомия 2 0,7 1 0,3 >0,5 3 0,5

Видеолапароскопическая холецистостомия 2 0,7 2 0,6 >0,5 4 0,6

Санационная видеоассистированная оментобурсоскопия с некрсеквестрэктомией 40 13,2 57 17,3 >0,25 97 15,3

Санационная видеоретроперитонеоскопия с некрсеквестрэктомией 7 2,3 7 2,1 >0,5 14 2,2
Чрескожное дренирование острых жидкостных скоплений (абсцессов) под УЗ наведением и 
РТВ-контролем 27 8,9 20 6,1 >0,5 47 7,4

Чрескожная холецистостомия под УЗ наведением 3 1,0 3 0,9 >0,5 6 0,9

Чрескожная холангиостомия под УЗ наведением 1 0,3 2 0,6 >0,5 3 0,5

Всего вмешательств 302 330 632 100

Таблица 2
Характер «открытых» оперативных вмешательств у больных острым панкреатитом

Table 2
The nature of «open» surgical interventions in patients with acute pancreatitis

Операции

Группы больных

Р

Обе руппы
(n=446)Iгруппа (n=213) II группа (n=233)

Абс. число % Абс. число % Абс. число %

Оментобурсостомия с дренированием сальниковой сумки 25 6,6 24 5,3 >0,5 49 5,9

Абдоминизация поджелудочной железы с дренированием сальниковой сумки 49 12,9 52 11,5 >0,5 101 12,1
Вскрытие и дренирование панкреатических абсцессов и гнойно-некротического 
парапанкреатита 43 11,3 54 11,9 >0,5 97 11,6

Люмботомия с дренированием забрюшинной клетчатки 24 6,3 32 7,1 >0,5 56 6,7

Холецистостомия 3 0,8 4 0,9 >0,5 7 0,8

Холецистэктомия с наружным дренированием холедоха 24 6,3 23 5,1 >0,5 47 5,6

Холедохолитотомия с наружным дренированием холедоха 18 4,7 14 3,1 >0,5 32 3,8

Санационная релапаротомия 91 23,9 103 22,7 >0,5 194 23,3

Релапаротомия, гемостаз 12 3,2 30 6,6 >0,05 42 5,0

Некрсеквестрэктомия 46 12,1 68 15,0 >0,5 114 13,7

Дистальная резекция поджелудочной железы 9 2,4 8 1,8 >0,5 17 2,0

Спленэктомия 20 5,3 18 4,0 >0,5 38 4,6

Ушивание перфоративных язв ЖКТ 5 1,3 10 2,2 >0,5 15 1,8

Энтеростомия, колостомия 7 1,8 9 2,0 >0,5 16 1,9

Резекция толстой кишки с колостомией 4 1,1 4 0,9 >0,5 8 1,0

Всего вмешательств 380 453 833 100
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Использование в комплексной терапии у больных 
острым тяжелым панкреатитом криоплазменно-ан-
тиферментного комплекса и локального введения 
ингибиторов протеиназ, позволяет улучшить исходы 
заболевания.
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