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Обзор литературы посвящен актуальной теме экстренной хирургии и интенсивной терапии — раннему 
медикаментозному лечению острого панкреатита. Авторы провели анализ литературных данных об эффек-
тивности ранней медикаментозной профилактики деструкции поджелудочной железы. В настоящее время 
эффективность использования блокаторов Н2-рецепторов, ингибиторов протеаз, соматостатина (октреотида) 
для снижения летальности и числа осложнений при остром панкреатите не подтверждена доказательными 
данными. В целом в отношении возможностей медикаментозной профилактики деструкции поджелудочной 
железы и парапанкреатической клетчатки в литературе единой позиции нет. 
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EARLY PHARMACOTHERAPY 
OF ACUTE PANCREATITIS ACCORDING TO EVIDENCE-BASED MEDICINE 

(literature review) 
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The literature review is devoted a vital topic of emergency surgery and intensive therapy — early pharmaco-
therapy of an acute pancreatitis. Authors have analyzed literary data about efficiency of early medicinal prophylactic 
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of pancreatic necrosis. Now efficiency of use Н2-blockers, aprotinin, somatostatin (oktreotid) at an acute pancreati-
tis is not confirmed by data according to evidence-based medicine. 

The review of the literature has not revealed a uniform position concerning early medicinal treatment of an 
acute pancreatitis. 

Key words: acute pancreatitis, pancreatic necrosis, early medicinal pharmacotherapy. 
 
 
Проблема острого панкреатита является в 

настоящее время одной из самых сложных в не-
отложной хирургии органов брюшной полости. В 
последние годы наряду с отчетливой тенденцией 
к увеличению числа больных острым панкреати-
том чаще отмечаются и гнойно-септические ос-
ложнения болезни, встречающиеся в 12–30% на-
блюдений панкреонекроза [1, 2, 3]. Первосте-
пенное значение для улучшения результатов ле-
чения панкреонекроза приобретает своевремен-
ная адекватная профилактика развития гнойно-
септических осложнений [4, 5, 6]. 

Профилактика панкреатической инфекции 
включает в себя два аспекта: 1) ранняя интен-
сивная терапия острого панкреатита при по-
ступлении больного в стационар с целью ку-
пирования процесса деструкции поджелудоч-
ной железы, 2) профилактика вторичного ин-
фицирования при уже сформировавшемся нек-
розе поджелудочной железы. Если по второму 
вопросу мнения исследователей определились 
и считается, что после выявления стерильного 
панкреонекроза все усилия врачей должны быть 
направлены на профилактику инфекционных 
осложнений [7]. В отношении возможностей 
ранней интенсивной терапии в купировании 
процесса деструкции поджелудочной железы 
на сегодняшний день существуют полярные 
точки зрения [4, 5, 8, 9, 10]. 

Представленная в литературе оценка эф-
фективности фармакотерапии препаратами, 
подавляющими или блокирующими экзокрин-
ную секрецию поджелудочной железы (препа-
раты соматостатина, цитостатики и др.), и ин-
гибиторами ферментов в ранние сроки заболе-
вания неоднозначна. Это обусловлено различ-
ным уровнем доказательных исследований, раз-
нородной клинической стратификацией больных, 
различными режимами (сроки начала и дли-
тельность терапии, пути введения, дозы) ком-
плексной терапии тяжелого острого панкреатита. 
Это даже позволило некоторым исследователям 
сделать вывод, что на сегодняшний день не из-
вестены лекарственные препараты или варианты 
комплексного лечения, которые доказали свою 
эффективность для профилактики формирования 
или купирования процессов деструкции подже-
лудочной железы [11, 12]. 

Многолетнее изучение проблемы острого 
панкреатита в панкреатологической клинике 

Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи 
им. Ю. Ю. Джанелидзе позволило Толстому А. Д. 
с соавт. (1999) сформулировать концепцию «об-
рывающей терапии» панкреонекроза [13]. По 
данным авторов, формирование панкреонекро-
за той или иной степени выраженности проис-
ходит в первые 24–36 часов от начала заболе-
вания, после чего деструктивный процесс в 
поджелудочной железе самостоятельно оста-
навливается. В дальнейшем течение и симпто-
матика панкреонекроза определяются реактив-
ными воспалительными изменениями в очагах 
деструкции, в том числе инфекционными ос-
ложнениями. По результатам эксперименталь-
ных и клинических исследований процесс де-
струкции поджелудочной железы до оконча-
тельного формирования панкреонекроза носит 
управляемый характер. Возможность терапев-
тического воздействия на пораженную железу 
в эти сроки открывает путь для реального 
улучшения результатов лечения наиболее тя-
желой категории пациентов [5]. 

Выбор адекватных медикаментозных пре-
паратов для редукции панкреонекроза обуслов-
лен патогенетическими особенностями ранней 
фазы развития острого панкреатита [5]. По со-
временным представлениям острый панкреа-
тит любой тяжести начинается с повреждения 
определенной критической массы панкреоци-
тов, вызванного различными причинами (про-
токовая гипертензия, гиперсекреция, ишемия 
железы, прямое и опосредованное поврежде-
ние и т. п.). Внутриорганная активация протео- 
и липолитических ферментов приводит к кас-
кадному высвобождению кининов и цитоки-
нов, приводящих к резкому повышению сосу-
дистой проницаемости. Местный эффект повы-
шенной проницаемости вызывает отек стромы 
железы, вторичную ишемию и некроз парен-
химы, протекающий в условиях окислительно-
го стресса. Системное повышение сосудистой 
проницаемости приводит к массивной экссу-
дации в ткани и в серозные полости. Потеря 
воды, белка и электролитов при этом ведет к 
увеличению вязкости крови и клинически вы-
ражается в синдроме эксикоза. Ишемизиро-
ванная ткань железы и экссудат служат источ-
никами токсикоза («медиаторно-цитокиновая 
буря»), приводящего к полиорганной недоста-
точности и шоку. В условиях высокой вязкости 
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происходит активация процессов агрегации фор-
менных элементов, прежде всего в поджелудоч-
ной железе, в микроциркуляторном русле ко-
торой отмечаются микротромбозы, и панкрео-
некроз прогрессирует [5, 13]. Поэтому для уст-
ранения этого «порочного круга» помимо тра-
диционной базисной терапии нужно специфи-
ческое лечение, содержащее антисекреторные 
и антиферментные препараты [14, 15]. 

Базисный лечебный комплекс для тяжело-
го острого панкреатита обычно включает: го-
лод, зондирование и аспирацию желудочного 
содержимого, местную гипотермию (холод на 
живот), анальгетики, спазмолитики, инфузион-
ную терапию в объеме не менее 40 мл на 1 кг 
массы тела пациента под контролем диуреза, 
дезинтоксикационную терапию, коррекцию элек-
тролитных нарушений, по показаниям — респира-
торную поддержку, сердечно-сосудистые препара-
ты, инсулинотерапию, введение реологически 
активных препаратов и т.п. [5, 15]. Причем по 
мнению большинства исследователей и дан-
ным практических рекомендаций, ранняя ин-
тенсивная терапия тяжелого острого панкреатита 
должна проводиться в отделении реанимации и 
интенсивной терапии [4, 16, 17, 18]. 

В комплекс специфической терапии остро-
го панкреатита обычно включают антисекре-
торные препараты «соматостатин» или его бо-
лее длительно действующий аналог «октрео-
тид» [18, 19, 20]. Помимо ингибирующей роли 
секреторную функцию поджелудочной железы 
эти препараты являются активаторами ретикуло-
эндотелиальной системы, ингибиторами иммун-
ного ответа через аутокринный и нейроэндок-
ринный пути; октреотид также увеличивает 
фагоцитарную активность моноцитов [21]. Оба 
препарата являются эффективными при остром 
экспериментальном панкреатите [21, 22] и при 
профилактике послеоперационного панкреати-
та у больных, подвергшихся операции на под-
желудочной железе [23]. Эти препараты явля-
ются спланхическими вазоконстрикторами и 
при экспериментальном остром панкреатите 
отмечена гипоперфузия ткани поджелудочной 
железы [24]. В мета-анализе соматостатина, вклю-
чающем свыше 400 больных с острым панкреа-
титом, отмечено улучшение непосредственных 
результатов лечения [25]. Однако в другом ран-
домизированном плацебо-контролируемом муль-
тицентровом исследовании октреотида не было 
выявлено достоверных различий в уровне ле-
тальности и частоте развития органных, инфек-
ционных осложнений острого панкреатита [26]. 

Антиферментные препараты (апротинин, 
контрикал, гордокс и др.) блокируют аутопе-
реваривание поджелудочной железы активи-

рованными протеиназами (трипсин, фосфоли-
паза А2, калликреин, плазмин и др.) [18]. Хотя 
в двух больших рандомизированных исследо-
ваниях не выявлено достоверных различий в 
группах больных по летальности, частоте ослож-
нений [27, 28], считается, что введение больших 
доз антиферментных препаратов с помощью по-
стоянной регионарной артериальной инфузии 
может быть полезным [18]. К сожалению, не оп-
равдались надежды на клиническую эффектив-
ность ингибитора фактора активации тромбоци-
тов под названием «лексипафант». Побудитель-
ной причиной разработки этого препарата были 
данные о ключевой роли фактора активации 
тромбоцитов в патогенезе системной воспа-
лительной реакции при панкреонекрозе. Однако 
рандомизированные клинические испытания у 
215 больных острым панкреатитом не выявили 
какого-либо влияния лексипафанта на леталь-
ность, что привело к прекращению дальнейших 
исследований [29]. 

Основной причиной недостаточной эф-
фективности специфической терапии острого 
панкреатита считается поздно начатое лечение 
[30]. По мнению большинства исследователей, 
комплексное лечение острого панкреатита долж-
но начинаться не позже 6–12 часов от начала 
заболевания [2, 3, 5]. Толстым А. Д. с соавт. 
(1999) комплекс «обрывающей терапии» был 
применен у пациентов тяжелым острым пан-
креатитом, поступившим в ранние сроки от на-
чала заболевания; средний срок начала терапии 
составил 7 часов. Были получены следующие ре-
зультаты лечения: успешный «обрыв» панкре-
онекроза с редуцированием симптоматики, ку-
пированием токсикоза с последующим выздо-
ровлением в течение 2 недель у 85% пациен-
тов, развитие инфекционных осложнений от-
мечено у 15,4%, летальность составила 16,1%. В 
контрольной группе больных тяжелым острым 
панкреатитом, лечение которых по различным 
причинам (позднее поступление, диагностиче-
ские ошибки) было начато позже 24 часов от 
момента заболевания, получены следующие 
результаты: частота инфекционных осложне-
ний составила 65%, умерло 28% (р<0,05) [13]. 

Опрос хирургических школ Российской Фе-
дерации, проведенный Савельевым В. С. с соавт., 
в 2000 году [31], показал, что среди опрошен-
ных традиционную внутривенную терапию ин-
гибиторами ферментов проводят 80% респон-
дентов. Остальные лечебные учреждения отка-
зались от их применения вследствие сомнитель-
ной эффективности (16%) или дефицита препа-
ратов (5%). Отмечено, что селективный внутри-
артериальный путь введения антипротеаз ис-
пользуют только в 20% специализированных 



Проблемы здоровья и экологии 29

стационаров. Соматостатин (октреотид) при-
меняют большее число клиник (91%). Основ-
ной проблемой их использования является де-
фицит препарата, высокая его стоимость и от-
сутствие убедительных доказательных данных 
об их эффективности в зависимости от тяжести 
состояния больных острым панкреатитом [31]. 

По данным Японского национального об-
зора по лечению острого панкреатита (2002), 
консервативная терапия включала введение 
ингибиторов протеаз 99% больных, причем 
высокие дозы антипротеиназ использовались в 
90%, комбинация двух и более антифермент-
ных препаратов — 78%. Н2-блокаторы, инсу-
лин, альбумин, свежезамороженная плазма и 
октреотид применялись в 98%, 56%, 54%; 48%, 
и 2% больных соответственно [32]. 

В настоящее время имеются следующие 
доказательные данные в отношении специфи-
ческой медикаментозной терапии острого пан-
креатита: эффективность использования бло-
каторов Н2-рецепторов, ингибиторов протеаз, 
соматостатина (октреотида) для снижения ле-
тальности и числа осложнений при остром 
панкреатите не подтверждена (рандомизиро-
ванными исследованиями) (категория доказа-
тельности B); не подтверждается эффектив-
ность октреотида для профилактики острого 
панкреатита после ЭРХПГ (категория В); про-
лонгированная артериальная инфузия ингибито-
ров протеиназ и антибиотиков может уменьшить 
летальность и инфекционные осложнения пан-
креонекроза (категория С) [18, 33, 34]. 

Таким образом, в отношении возможностей 
медикаментозной профилактики деструкции 
поджелудочной железы и парапанкреатической 
клетчатки в литературе существуют различные 
точки зрения. Некоторые авторы стоят на пози-
ции невозможности вмешаться в процесс про-
грессирования заболевания с помощью современ-
ных лекарственных препаратов и считают, что в 
настоящее время нет специфической антифер-
ментной, противовоспалительной, антиоксидант-
ной терапии, которая бы уменьшила число ин-
фекционных осложнений, летальность при ост-
ром панкреатите. Другие исследователи предла-
гают свои варианты «обрывающей терапии» пан-
креонекроза. В большинстве стационаров про-
должают использовать специфическую терапию 
острого панкреатита, несмотря на то, что совре-
менные доказательные данные не всегда под-
тверждают эффективность использования анти-
ферментных, антисекреторных препаратов и т. п. 
Необходимы дальнейшие многоцентровые иссле-
дования для определения роли общей и специфи-
ческой медикаментозной терапии в фермента-
тивной фазе острого панкреатита [40, 41]. 
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УДК 616.366-002-07 
ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ВЫБОР РАЦИОНАЛЬНОЙ ТАКТИКИ 

ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ С ОСТРЫМ ХОЛЕЦИСТИТОМ 

А. В. Величко, З. А. Дундаров 

Гомельский государственный медицинский университет 

Объектом исследования являлись пациенты Гомельской областной клинической больницы. Всего в иссле-
дование включено 137 больных с различными формами острого холецистита (ОХ), проходивших здесь лечение 
за период с 2006 по 2007 год. Мужчин было — 21 (15,3%), женщин — 115 (83,9%). Средний возраст больных — 
51,5 ± 4,5 лет. Всем больным в разные сроки от поступления была выполнена холецистэктомия различных видов, 
проведенная после стандартного набора диагностических процедур. Пациенты разделены на 3 группы: первую 
составили больные с острым холециститом, оперированные в срочном порядке (n = 72); вторую — больные, по-
ступившие для планового оперативного лечения по поводу хронического холецистита, у которых на основании 
интраоперационных данных и патолого-гистологического заключения были выявлены различные формы острого 
холецистита (n = 35); третья (контрольная группа) — больные с хроническим калькулезным холециститом. 

Статистическая обработка данных проводилась методами непараметрической статистики с использова-
нием пакета статистического анализа данных «STATISTICA 6,0». 

Ключевые слова: острый холецистит, сонографические критерии, малоинвазивные вмешательства. 

THE FEATURES OF DIAGNOSTICS AND CHOICE OF RATIONAL TACTICS 
OF TREATMENT PATIENTS WITH ACUTE CHOLECYSTITIS 

A. V. Velichko, Z. A. Dundarov 

Gomel State Medical University 

As the object of an investigation were the patients of Gomel`s Regional Clinical Hospital. There were 137 patients 
with various forms of acute cholecystitis (AC) who had a course of treatment in Gomel`s Regional Clinical Hospital 
for the period from 2006 up to 2007. There were 21 (15,3%) men, 115 (83,9%) women. An average age of patients 
was 51,5 ± 4,5 years old. All receipted patients in various terms were given  cholecystitis of various types after stan-
dard set of diagnostic procedures. The patients were divided into three groups. In the first group there were sick pa-
tients diseased acute cholecystitis and some were operated urgently (n = 72), in the second group there were the pa-
tients receipted for systematic operative treatment of chronic cholecystitis and some were revealed various forms of 
acute cholecystitis (n = 35) on the base of the intraoperational data and  pathology-histological conclusion, in the 
third group (a control group) there were the patients with chronic calculated cholecystitis. The statistic worked up 
figures were made by the methods of not parametric statistic with using a data statistic analysis burst «STATISTICA 6,0». 

Key words: acute cholecystitis, sonographic criterions, little-invasive interference. 


