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Резюме. Актуальность. Острый деструктивный панкреатит – это состояние, в ходе 

которого происходит сложный механизм развития, включающий несколько этапов. 

Осложнения, возникающие в результате воспаления в поджелудочной железе, могут включать 

в себя панкреатическую некротизирующую инфекцию, перитонит, абсцессы и системные 

воспалительные ответы, что может привести к множественной органной недостаточности и 

даже смерти. Понимание этого механизма развития подчеркивает важность своевременной 

диагностики и эффективного лечения, чтобы предотвратить тяжелые осложнения и улучшить 

прогноз для пациентов. Цель исследования. Основной целью было выяснить, может ли 

комбинация лекарственных веществ улучшить исходы при остром деструктивном 

панкреатите. Материалы и методы исследования. Разработана программа введения 

лекарственных веществ непосредственно в орган мишень, путем катетеризации селезеночной 

артерии. Проанализированы результаты лечения 144 пациентов с острым деструктивным 

панкреатитом, поступивших в 2020-2023 гг. в хирургическое отделение Городской 

многопрофильной больницы № 2 города Астана. Возраст больных от 30 до 63 лет. Было 

преобладание возрастной группы трудоспособного периода с 41 до 63 лет (81,9%). Мужчин 

было 86 (59,7%), женщин – 58 (40,3%).  Результаты исследования. Отсутствие септических 

осложнений было отмечено у 42 из 72 пациентов в основной группе и у 36 из 72 пациентов в 

контрольной группе. Срочное хирургическое вмешательство потребовалось у 7 из 72 

пациентов в основной группе и у 24 из 72 пациентов в контрольной группе. Уровень 

смертности составил 4 из 72 в основной группе и 8 из 72 в контрольной группе. Средняя 

продолжительность пребывания в стационаре была короче у пациентов основной группы. 

Вывод: исследование показало, что комбинация препаратов, выбранная нами более 

эффективна в профилактике септических осложнений и снижении смертности при ОДП, чем 

внутривенная терапия.  

Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, селективная канюляция 

селезеночной артерии, программированное управляемое введение лекарственных веществ, 

орган-«мишень». 
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Summary. Background. Acute destructive pancreatitis is a condition in which a complex 

mechanism of development occurs, including several stages. Complications resulting from 

inflammation in the pancreas can include pancreatic necrotizing infection, peritonitis, abscesses, and 
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systemic inflammatory responses, which can lead to multiple organ failure and even death. 

Understanding this developmental mechanism highlights the importance of timely diagnosis and 

effective treatment to prevent severe complications and improve the prognosis for patients. Purpose 

of the study. The main goal was to find out whether a combination of drugs can improve outcomes in 

acute destructive pancreatitis. Materials and research methods: a program for the administration of 

drugs directly into the target organ by catheterization of the splenic artery has been developed. The 

results of the treatment of 144 patients with acute destructive pancreatitis who were admitted to the 

surgical department of the Astana City Multidisciplinary Hospital No. 2 in 2020-2023 were analyzed. 

The age of the patients is from 30 to 63 years. There was a predominance of the age group of the 

working age period from 41 to 63 years - (81.9%). There were 86 men (59.7%) and 58 women 

(40.3%). Study results. The absence of septic complications was noted in 42 out of 72 patients in the 

main group and in 36 out of 72 patients in the control group. Urgent surgical intervention was required 

in 7 out of 72 patients in the main group and in 24 out of 72 patients in the control group. The mortality 

rate was 4 out of 72 in the main group and 8 out of 72 in the control group. The average length of 

hospital stay was shorter in patients of the main group. Conclusion: the study showed that the 

combination of drugs chosen by us is more effective in preventing septic complications and reducing 

mortality in ADP than intravenous therapy. 

Key words: acute destructive pancreatitis, selective cannulation of the splenic artery, programmed 

controlled administration of drugs, target organ.

 
Введение. Острый панкреатит (ОП), в кратком 

описании, проявляется как состояние, 

характеризующееся острыми 

некровоспалительными изменениями в ткани 

поджелудочной железы. В последнее время 

наблюдается заметный рост заболеваемости 

острым панкреатитом во всем мире, достигающий 

примерно 34 случая на 100 000 человек в год [1]. В 

то время как камни в желчном пузыре и 

употребление алкоголя остаются преобладающими 

этиологическими факторами ОП, необходимо 

признать, что гипертриглицеридемия, 

фармацевтические препараты, эндоскопическая 

ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ), 

травматические события, ожирение, сахарный 

диабет и инфекционные агенты также признаны 

существенными факторами риска локализованных 

и системных воспалительных реакций [2,3]. 

Острый деструктивный панкреатит (ОДП) – это 

состояние, в ходе которого происходит сложный 

механизм развития, включающий несколько 

этапов. Первоначально начинается воспаление 

поджелудочной железы, вызванное различными 

факторами, указанными выше. В результате 

воспаления ферменты поджелудочной железы 

активируются внутри самой железы, что приводит 

к самоперевариванию её тканей. Этот процесс 

вызывает образование некроза и патологических 

изменений в органе. В ответ на аутодеструкцию 

тканей начинается интенсивная воспалительная 

реакция, включающая миграцию воспалительных 

клеток и высвобождение воспалительных 

медиаторов [4]. Осложнения могут включать в 

себя панкреатическую некрозирующую 

инфекцию, перитонит, абсцессы и системные 

воспалительные ответы, что может привести к 

множественной органной недостаточности и даже 

смерти [5]. Понимание этого механизма развития 

подчеркивает важность своевременной 

диагностики и эффективного лечения, чтобы 

предотвратить тяжелые осложнения и улучшить 

прогноз для пациентов [6]. 

Механизмы развития острого панкреатита 

пока раскрыты не полностью, и существует 

множество дискуссий относительно 

диагностических и терапевтических подходов, 

касаемо их эффективности и возможных 

осложнений в лечении данного состояния [7]. 

Основные дебаты касаются терапии на ранних 

этапах болезни, включая вопросы инфузионной 

терапии, выбора типа жидкости, оптимального 

времени, объема и скорости введения [8]. Другие 

спорные вопросы включают в себя момент 

возобновления перорального приема пищи и 

важность нутритивной поддержки, а также 

применение профилактических антибиотиков, 

оптимальное время для более радикальных 

методов, таких как хирургическое 

вмешательство, и лечение осложнений, которые 

могут существенно влиять на прогноз и качество 

жизни пациентов [9]. Кроме того, в последние 

годы произошли значительные сдвиги в 

парадигме лечения ОП. Все большее внимание 

уделяется внедрению минимально инвазивных 

терапевтических подходов, основанных на 

принципах междисциплинарного сотрудничества 

и стратегии активизации [10].  

Альтернативным методом лечения ОДП 

является непрерывная регионарная 

внутриартериальная инфузия через одну из 
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артерий, снабжающих поджелудочную железу. 

Непрерывная регионарная внутриартериальная 

инфузия и введение антибиотиков и 

антисекреторных агентов весьма эффективны при 

профилактическом лечении инфекции 

поджелудочной железы [11]. Ингибиторы протеаз 

оказывают обширное ингибирующее воздействие 

на ферменты поджелудочной железы, коагуляцию 

крови и секрецию цитокинов [12]. В связи с этим 

возникла гипотеза о том, что синтетические 

антипротеазы могут предотвратить 

распространение острого панкреатита и улучшить 

состояние ишемизрованных тканей 

поджелудочной железы. Тем не менее, 

внутривенное введение ингибиторов протеазы не 

снизило уровень смертности в ряде когортных 

исследований [13,14]. Некоторые ученые 

интерпретировали это явление как следствие 

недостаточной концентрации ингибиторов 

протеазы в тканях из-за крайне короткого периода 

полувыведения ингибиторов протеазы и 

нарушения микроциркуляции, вызванного 

спазмами сосудов и микротромбозом [15].  

Имеется информация о том, что антибиотики 

снижают смертность, связанную с тяжелым 

острым панкреатитом, предотвращая вторичную 

инфекцию некротической ткани поджелудочной 

железы. В случае острого некротического 

панкреатита, ишемия поджелудочной железы, 

вызванная сосудистым спазмом и усилением 

внутрисосудистого свертывания, может 

уменьшить проникновение введенных 

внутривенно антибиотиков в ткань 

поджелудочной железы, что также может 

уменьшить их эффективность [16]. 

В существующей мировой литературе 

упоминается использование ингибиторов протеаз 

и антибиотиков в лечении пациентов с тяжелым 

острым панкреатитом в предшествующих 

клинических исследованиях. Однако ни в одном 

исследовании не проводился анализ 

эффективности и безопасности комбинации 

нескольких лекарственных средств при их 

непосредственном введении в орган "мишень" 

для лечения пациентов с острым деструктивным 

панкреатитом. Следовательно, данное 

исследование призвано оценить в первую очередь 

эффективность и безопасность применения 

данного метода для лечения острого 

деструктивного панкреатита. 

Целью данного исследования была оценка и 

сравнение клинической эффективности двух 

методов лечения у пациентов с острым 

деструктивным панкреатитом. Один метод 

включал непрерывную регионарную 

артериальную инфузию лекарственных средств, а 

другой - внутривенное введение. Основной целью 

было выяснить, может ли комбинация 

лекарственных веществ улучшить исходы при 

остром деструктивном панкреатите. Кроме того, 

в ходе исследования проводилась оценка 

переносимости и безопасности обоих методов 

лечения. 

Материалы и методы. Для достижения 

поставленной цели нами была разработана 

программа введения лекарственных веществ 

непосредственно в орган-мишень, путем 

катетеризации селезеночной артерии. 

Программа введения лекарственных веществ 

непосредственно в орган-"мишень" путем 

катетеризации селезеночной артерии 

представляет собой инновационный метод 

лечения острого деструктивного панкреатита, 

требующий целенаправленного воздействия на 

орган-  поджелудочную железу. В данном случае, 

селезеночная артерия служит путем доставки 

лекарственных препаратов и других веществ в 

саму поджелудочную железу. 

Вот основные аспекты этой программы: 

1. Подготовка пациента: Перед проведением 

процедуры необходимо провести 

подготовительные мероприятия, такие как оценка 

общего состояния пациента, лабораторные 

анализы и обследования, чтобы убедиться в 

безопасности и целесообразности данного 

вмешательства. 

2. Интервенционная процедура: Процедура 

начинается с катетеризации селезеночной 

артерии под контролем медицинского 

оборудования, такого как рентгеновский аппарат 

или ультразвуковой сканер. Доступ к 

селезеночной артерии осуществлялся через 

бедренную артерию. Наконечник артериального 

катетера был помещен в артерию (риунок 1,2). 

Катетер для инфузии препарата был таким же, как 

и для ангиографии. 

3. Мониторинг и контроль: Во время 

процедуры медицинский персонал тщательно 

мониторирует состояние пациента и 

поддерживает стабильные параметры во время 

введения лекарственных веществ. 

4. Постпроцедурный уход: После 

завершения процедуры пациент находится под 

медицинским наблюдением. Проводится оценка 

эффективности воздействия и контроль 

возможных осложнений. 
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Рис. 1. Селективная катетеризация чревного ствола. 

 

 
Рис. 2. Селективная катетеризация селезеночной артерии. 

 
Программа введения лекарственных веществ 

через катетеризацию селезеночной артерии 

обеспечивает точное и целенаправленное 

воздействие на поджелудочную железу, 

минимизируя побочные эффекты и максимизируя 

эффективность лечения. Этот метод может быть 

важным компонентом в лечении определенных 

состояний и требует опытных специалистов и 

современного оборудования для его успешной 

реализации. Однако введение непрерывной 

регионарной артериальной инфузии может быть 

дорогостоящим и сопряжено с риском большего 

числа осложнений, чем стандартная терапия. 

Данный лечебный подход для острого 

панкреатита был применен в различных 

регионах мирового медицинского сообщества. 

В предшествующих исследованиях по данному 

методу чаще всего использовались ингибиторы 

протеаз и антибиотики. Однако, мы доработали 

данную методику и внесли значительные 

усовершенствования. Согласно нашей 

программе, мы осуществляем введение 5 

различных препаратов через катетер. Эти 

препараты включают в себя папаверин, 

улинастатин, трентал, контрикал и 

цефтриаксон. 
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Для определения эффективности и безопасности 

данного метода проанализированы результаты 

лечения 144 пациентов острым деструктивным 

панкреатитом, поступивших в 2020-2023 гг. в 

хирургическое отделение Городской 

многопрофильной больницы № 2 города Астана. 

Исследование было одобрено местным комитетом 

по этике. Возраст больных – от 30 до 63 лет. Было 

преобладание возрастной группы трудоспособного 

периода с 41 до 63 лет - (81,9%). Мужчин было 86 

(59,7%), женщин – 58 (40,3%).  

Диагноз ОДП был установлен на основании 

анамнеза, клинических симптомов и, по меньшей 

мере, 5-кратного повышения активности 

сывороточной амилазы. Оценка тяжести 

заболевания проводилась на основе систем 

оценки тяжести: тяжесть органных дисфункций 

по шкале APACHE II (в баллах), величина 

температуры тела (°С), частота пульса (в 1 мин), 

и уровень С-реактивного белка (СРБ) более 150 

мг/дл. Пациенты были разделены на 2 группы: 

основная группа (получавшие непрерывную 

регионарную артериальную инфузию 

лекарственных средств) и контрольная (которым 

лекарственные средства вводились внутривенно). 

72 пациента были включены в основную группу. 

Такое же количество пациентов включала 

контрольная группа. Группы пациентов были 

хорошо подобраны по клиническим 

характеристикам.  

Лечение выбранными лекарственными 

препаратами у исследуемых пациентов 

сочеталось с другими методами вмешательства. 

20 больных было пролечено консервативно. У 118 

пациентов проводились эндоскопические 

операции. Только 6 пациента были 

прооперированы открытым способом с помощью 

лапаротомии (рис. 3).
 

 
Рис. 3. Использованные виды лечения.

 

Все пациенты непрерывно получали комбинацию лекарственных средств, указанных в таблице 1.
 

Таблица 1 – Использованные лекарственные средства 

Наименование 

препарата 
Доза Механизм воздействия на организм/ «орган-мишень» 

Папаверин  

2% 2 мл 

16 мл 0,9% NaCl по 

5мл\час 
Миотропное спазмолитическое средство 

Улиностанин 

100 000 ед. 

100 тыс.ед. на 

100мл. 0,9% NaCl х 2 

раза в день 

Ингибирует маркеры воспаления. Ослабляет повышение 

высвобождения нейтрофилов эластазы, замедляя рост 

противовоспалительных цитокинов. Ингибирует 

секрецию противовоспалительных цитокинов IL-1, IL-6, 

IL-8, IL-10, IL-11, ФНО-альфа. 

Трентал  

2%-5мл 

16 мл 0,9% NaCl по  

5мл\час 

Сосудорасширяющее действие, улучшает снабжение 

тканей кислородом, ингибирует фосфодиэстеразу, 

накапливает в тканях циклический АМФ, тормозит 

агрегацию тромбоцитов и уменьшает вязкость крови. 

Контрикал 

10000 ед. 

10000ед. на 20 мл  

0,9% NaCl 

Регулирует энергетический обмен и белково-

синтезирующую функцию ацинарных клеток. 

Инактивирует протеолитические ферменты, 

циркулирующие в кровеносном русле. 

Цефтриаксон  

1,0 гр. 

1,0 гр. на 200мл  

0,9% NaCl 
Подавляет синтез клеточных мембран микроорганизмов. 

 

13,9%

81,9%

4,2%

Без операции

Эндоскопические операции

Лапаротомные операции 
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Пациентам, входящим в основную группу, 

вводили лекарственные средства через катетер в 

селезеночную артерию в течении 5 суток. Позже 

препараты вводили внутривенно в течение не 

менее 7 дней. Начало лечения было назначено не 

позднее, чем через 72 часа после выявления ОДП. 

Пациентам контрольной группы вводили 

лекарственные средства внутривенно в течение 

не менее 14 дней. 

На протяжении всего исследования в обоих 

исследуемых группах применялось стандартное 

лечение, которое включало в себя следующие 

мероприятия: 

• Постоянное измерение и мониторинг 

основных показателей жизнедеятельности; 

• Гидратация и поддержание баланса 

электролитов; 

• Использование препаратов для облегчения 

боли; 

• Проведение эндоскопической 

сфинктеротомии в случае острого билиарного 

панкреатита в течение первых 72 часов с момента 

начала острой деструкции поджелудочной 

железы; 

• Селективная деконтаминация кишечника. 

• Предоставление энтерального питания. 

Клиническое состояние пациентов с ОДП, 

основной и контрольной групп, оценивалось по 

следующим показателям: 

• Процент инфицирования панкреонекрозом; 

• Наличие системных и местных 

септических осложнений; 

• Летальность;  

• Продолжительность госпитализации; 

• Показатели воспаления (лейкоциты, СРБ); 

• Биохимические и гематологические 

показатели. 

Результаты. Отсутствие септических 

осложнений было отмечено у 42 из 72 пациентов в 

основной группе и у 36 из 72 пациентов в 

контрольной группе. Срочное хирургическое 

вмешательство потребовалось 7 из 72 пациентов в 

основной группе и 24 из 72 пациентов в контрольной 

группе. Уровень смертности составил 4 из 72 в 

основной группе и 8 из 72 в контрольной группе. 

Средняя продолжительность пребывания в 

стационаре была короче у пациентов основной 

группы. Результаты исследования свидетельствуют о 

статистически значимом снижении потребности в 

хирургическом вмешательстве и уровне смертности 

в основной группе по сравнению с контрольной 

группой (p < 0,05) (табл. 2). 

 

Таблица 2 – Анализ клинических состояний у двух групп  

Параметры 
Основная группа 

(n=72) 

Контрольная группа 

(n=72) 
р 

Отсутствие септических 

осложнений 
42 (58,3%) 36 (50%) р˃0,05 

Срочное хирургическое 

вмешательство 
7 (9,7%) 24 (33,3%) р˂0,05 

Среднее время пребывания в 

стационаре 
20,2 койко-дня 24,5 койко-дня р˂0,05 

Летальность 4 (5,6%) 8 (11,1%) р˂0,05 

Уровни лабораторных показателей в конце 

лечения были благоприятнее у пациентов, 

получавших артериальную инфузию, чем у 

пациентов, получавших внутривенное введение 

(р˂0,05; табл. 3). Мы сравнивали показатели до 

начала лечения и в конце лечения. 

 

Таблица 3 – Анализ лабораторных показателей у двух групп  

Показатели Основная группа Контрольная группа 

Среднее значение лейкоцитов 
А) 16,5 тыс 

Б) 8,3 тыс 

А) 17 тыс 

Б) 8,7 тыс 

Среднее значение СРБ, mg/dL 
А) 299 

Б) 23 

А) 303 

Б) 52 

Среднее значение общего 

биллирубина, мкмоль/л 

А) 65 

Б) 22 

А) 64 

Б) 31 

Среднее значение амилазы, 

Ед/л 

А) 2165 

Б) 51 

А) 2223 

Б) 87 
Примечание: А) Показатель при поступлении; Б) Показатель при выписке. 
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Во время исследования мы не наблюдали 

побочных эффектов лечения непрерывной 

регионарной артериальной инфузии. Данная 

терапия, по-видимому, была безопасным и 

хорошо переносимым способом инфузии 

лекарств. 

Обсуждение. Медикаментозное лечение 

острого деструктивного панкреатита имеет 

основной целью устранение воспаления, 

предотвращение дополнительных повреждений 

поджелудочной железы и обеспечение ее 

функционального восстановления. Теоретически, 

более подходящей системой доставки лекарств 

пациентам с тяжелым острым панкреатитом 

может быть непрерывная регионарная 

артериальная инфузия, вместо системного 

внутривенного введения. Введение 

лекарственных средств через катетер, 

размещенный в одной из артерий, питающих 

воспаленную поджелудочную железу, может 

значительно увеличить концентрацию этих 

препаратов в паренхиме поджелудочной железы 

[17]. Имеются несколько ретроспективных серий 

случаев, результаты которых позволяют 

предположить, что непрерывная регионарная 

артериальная инфузия может снизить смертность, 

связанную с острым некротизирующим 

панкреатитом [18-22]. 

Результаты нашего исследования показали, что 

эффективность непрерывной регионарной 

артериальной инфузии в ингибировании развития 

панкреонекроза превосходит эффективность 

внутривенного введения тех же препаратов. 

Лечение включало в себя использование разных 

типов лекарственных веществ. Антибиотики – в 

качестве средств для борьбы с инфекцией. Так как 

провоспалительные цитокины способны 

инициировать гиперкоагуляцию и приводить к 

микротромбозам, усугублять расстройства 

микроциркуляции и тканевую гипоксию как в 

самой ПЖ, так и в других смежных органах, были 

добавлены спазмолитическое средство и 

сосудорасширяющее средство для ликвидации 

рефлекторного сосудистого спазма и улучшению 

перфузии органов. Антиферментные препараты для 

уменьшения активности поджелудочной железы. 

Основным действуюшим препаратом в нашем 

исследовании был улинастатин. Улинастатин 

представляет собой ингибитор широкого спектра 

сериновых протеаз, который был извлечен и 

очищен из мочи человека [23]. Он проявляет 

высокую активность в подавлении 

воспалительных процессов и защите клеток, как 

подтверждено в различных клеточных и 

животных моделях. Улинастатин способен 

ингибировать активность трипсина и часто 

применяется для лечения панкреатита и сепсиса 

[24,25]. Кроме того, он способствует 

стабилизации лизосомальных мембран, 

подавляет высвобождение лизосомальных 

ферментов и производство фактора, который 

может вызвать депрессию миокарда. Улинастатин 

также оказывает воздействие на активацию 

нейтрофилов и их трансэндотелиальную 

миграцию, уменьшая инфильтрацию 

воспалительных клеток и уровень 

воспалительных цитокинов [26]. Исследования 

показали, что ранее введение улинастатина 

способствует подавлению высвобождения 

протеазы нейтрофилами и избыточных 

воспалительных реакций, а также снижает 

уровень свободных радикалов кислорода и 

активацию супероксиддисмутазы [27]. Кроме 

того, применение улинастатина в раннем периоде 

у пациентов с острым деструктивным 

панкреатитом может способствовать снижению 

внутрибрюшного давления и сокращению 

длительности боли в животе [28]. 

Использование профилактических антибиотиков 

при остром деструктивном панкреатите остается 

предметом дискуссии. В клинической практике пока 

не установлено однозначное подтверждение 

положительного эффекта внутривенного введения 

антибиотиков пациентам с ОДП. На концентрацию 

антибиотиков или других лекарственных препаратов 

также может влиять сужение сосудистой сети и 

снижение перфузии ткани поджелудочной железы 

при ОДП [29]. Применение антибиотиков через 

систему непрерывной регионарной артериальной 

инфузии при ОДП может повысить эффективность 

предотвращения инфекции панкреонекроза за счет 

резкого увеличения концентрации препарата в 

поджелудочной железе [21].  

На исход острого деструктивного панкреатита 

влияет степень эндогенной интоксикации, 

являющаяся одним из первых проявлений, 

определяющих тяжесть его течения. В рамках 

программированного лечения необходимо 

учитывать показатели степени тяжести 

эндотоксикоза каждого конкретного пациента не 

однократно, а в динамике, ввиду 

перемежающегося его течения [30]. 

Однако имеются также данные, указывающие 

на увеличение частоты хирургических 

вмешательств из-за инфекционных осложнений 

при использовании непрерывной регионарной 

артериальной инфузии в случаях ОДП. Кроме 

того, этот метод ассоциирован с продлением 

срока пребывания пациентов в больнице и более 

значительными общими расходами [31]. В связи с 

этим необходимы дальнейшие 

рандомизированные контролируемые 

исследования для более точной оценки 

эффективности данного метода. 
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Выводы. Наше исследование показало, что 

комбинация препаратов выбранная нами более 

эффективна в профилактике септических 

осложнений при ОДП, чем внутривенная терапия. 

Наиболее важным выводом является то, что наш 

метод снижает смертность при ОДП. 

Представляется необходимым выявить, какие из 

назначаемых препаратов играют решающую роль 

в профилактике септических осложнений при 

ОДП и значительно снижают уровень 

смертности.  
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