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Проведен анализ результатов лечения больных деструктивным панкреатитом. На фоне проведения 
комплексной интенсивной консервативной терапии 139 (9,4  %) больным выполнены различные 
оперативные вмешательства. Послеоперационная летальность составила 13,2  %. Проведены 
исследования по применению цитофлавина, обладающего антиоксидантной, антигипоксической 
активностью и цитопротекторным действием, в комплексной терапии деструктивного панкреатита 
в качестве корректора метаболических нарушений. 
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The analysis of the results of treatment of patients with destructive pancreatitis has been carried out. On the 
background of doing the complex intensive conservative therapy to 139 patients, the surgical operations were 
done. The postoperative lethal outcome was 13,2 %. The research on use of cytoflavin has been carried out. 
Cytoflavin, which has antioxidative, antihypoxitic activity and cytoprotective action in the complex therapy 
of destructive pancreatitis was used as a correction of metabolic infringements.
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Современный период характеризуется не-
уклонным устойчивым ростом заболеваемости 
острым панкреатитом [2–4]. При этом трудности в 
диагностике, тяжесть клинического течения, слож-
ности реабилитационного периода выдвигают в ряд 
наиболее сложных и окончательно не решенных 
проблем абдоминальной хирургии [7, 9]. В послед-
ние десятилетия были достигнуты определенные 
успехи в своевременной диагностике и лечении, 
однако сохраняется высокая летальность, состав-
ляющая в среднем от 15–20 % и достигающая при 
деструктивных формах панкреатита 30–40  % [5, 
11, 14]. Вопрос о выборе тактики лечения, опти-
мальных вариантов хирургических вмешательств 
при деструктивном панкреатите окончательно не 
решен. Разработка и внедрение новых эффектив-
ных технологий позволит улучшить результаты 
лечения, клинической и социальной реабилитации 
больных [8]. Современные принципы хирургиче-
ского лечения больных панкреонекрозом основы-
ваются на дифференцированном подходе к выбору 
оперативных вмешательств в зависимости от фазы 
развития заболевания, клинико-морфологической 
его формы, степени тяжести состояния больного и 
сроков заболевания [1, 6].

Ряд исследователей придерживаются мнения, 
что ведущим в патогенезе острого панкреатита 
является нарушение микроциркуляции в поджелу-
дочной железе [12, 17]. В дальнейшем происходит 
накопление обменных продуктов, нарастают аци-
доз и гипоксия [15]. Развивающаяся тканевая ги-

поксия приводит к активации в клетках процессов 
перекисного окисления липидов с угнетением есте-
ственной антиоксидантной защиты и снижением 
уровня биоэнергетических процессов клетки [10, 
13]. При воздействии протеолитических фермен-
тов и биологически активных веществ формиру-
ется ацинарный некроз. В последующем развитие 
системной воспалительной реакции и эндогенной 
интоксикации определяют тяжесть заболевания 
[16]. В этой связи актуальным является использова-
ние в комплексном лечении деструктивных форм 
панкреатита лекарственных препаратов, патогене-
тически влияющих на клиническое течение. 

В хирургическом отделении ГК БСМП 
им.  В.В.  Ангапова с 2005 по 2009 г. находилось 
на лечении 1467 больных острым панкреатитом, 
подтвержденным клинико-лабораторными, ин-
струментальными, интраоперационными диагно-
стическими исследованиями. По годам больные 
распределились следующим образом: в 2005 г. было 
пролечено 302 больных, в 2006 г. – 317 больных, 
2007 г. – 266 больных, 2008 г. – 290 больных, 2009 г. 
– 292 больных. Мужчин было 861, женщин – 606, 
возраст варьировал от 20 до 75 лет, средний воз-
раст составил 48,6 ± 4,5 лет. Интенсивная консер-
вативная терапия острого панкреатита включала 
в себя: интенсивную терапию, направленную на 
восстановление объема циркулирующей крови, ре-
гидратацию, гемокоррекцию; блокаду секреторной 
функции поджелудочной железы; ингибирование 
биологически активных веществ; антибактериаль-
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ную профилактику и терапию; спазмолитическую, 
антикоагулянтную, превентивную противоязвен-
ную и обезболивающую терапию; адекватную 
нутритивную поддержку; коррекцию метаболи-
ческих нарушений. Несмотря на проведение ком-
плексной интенсивной консервативной терапии 
139 (9,4  %) больным потребовалось выполнение 
хирургических вмешательств. Были выполнены 
следующие оперативные вмешательства: лапаро-
скопическая санация и дренирование брюшной 
полости – 65 (45,5 %); лапаротомия, санация, дрени-
рование сальниковой сумки, дренирование брюш-
ной полости – 25 (17,5 %); лапаротомия, санация, 
дренирование сальниковой сумки, дренирование 
брюшной полости, дополненная холецистостомой 
– 35 (24,4 %), дренированием холедоха по Керу – 2 
(1,4 %), дренированием холедоха по Вишневскому 
– 6 (4,2  %), холецистэктомией, дренированием 
холедоха по Пиковскому – 4 (2,8 %), наложением 
холедоходуоденоанастомоза – 1 (0,7 %), рассече-
нием капсулы – 1 (0,7 %); лапаротомия, некрсек-
вестрэктомия, дренирование сальниковой сумки, 
дренирование брюшной полости – 4 (2,8 %). По-
слеоперационная летальность составила 13,2 %.

Нами, после проведения ряда исследований, 
для коррекции метаболических нарушений при 
деструктивных формах панкреатита в комплекс-
ную интенсивную терапию включен Цитофлавин® 
– комплексный лекарственный препарат, фарма-
кологические свойства и лечебная эффективность 
которого обусловлены взаимопотенцирующим 
действием янтарной кислоты, рибоксина, рибоф-
лавина и никотинамида. 

Проведенные нами исследования показали, 
что наиболее полно антигипоксантные эффекты 
цитофлавина отразились на показателях кислород-
ного баланса организма и проявлялись на тканевом 
уровне, что подтверждалось ростом таких показа-
телей как потребление кислорода, коэффициент 
его использования и утилизации, артериовенозной 
разницы по кислороду, а также в более выражен-
ном снижении уровня лактата и пирувата. Начиная 
со 2 суток были отмечены положительные сдвиги 
в показателях респираторного, объемного компо-
нентов, что нельзя связать с непосредственными 
фармакологическими эффектами на систему ды-
хания и кровообращения. На наш взгляд, коррек-
ция звеньев транспорта кислорода достигалась 
за счет стабилизации энергетического статуса, 
где механизм действия препарата заключается в 
энергосубстратном эффекте в период тотального 
энергодефицита. 

Применение комплексного антигипоксанта 
Цитофлавин® при деструктивном панкреатите 
приводит к снижению глубины тканевой гипоксии, 
вследствие нормализации процессов утилизации 
кислорода тканями, уже пережившими гипок-
сию, восстановлению систем антиоксидантной и 
антиперекисной защиты, снижению активности 
процессов перекисного окисления, уровня эн-
дотоксемии как в плазменном, так и в эритроци-
тарном секторе, более быстрому восстановлению 

функциональной активности органов детоксика-
ции: печени, почек и легких. Благодаря наличию 
антигипоксантных и антиоксидантных свойств, 
использование препарата позволяет нарушить цепь 
патологических событий, связанных с гипоксией 
тканей, которая приводит к усугублению наруше-
ний тканевого метаболизма. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Применение своевременной комплексной кон-
сервативной терапии позволяет улучшить резуль-
таты лечения острого панкреатита. При выявлении 
панкреатогенного ферментативного перитонита 
при деструктивном панкреатите методом выбора 
должна быть лечебно-диагностическая лапароско-
пия, предусматривающая санацию и дренирование 
брюшной полости, которая в сочетании с консерва-
тивной терапией приводит к абортивному течению 
заболевания. 

Использование в качестве корректора метабо-
лических нарушений цитофлавина, обладающего 
помимо антиоксидантной, антигипоксической ак-
тивностью и цитопротекторным действием, целе-
сообразно в комплексной терапии деструктивного 
панкреатита. 

Решение проблемы лечения больных острым 
панкреатитом предполагает существенное сниже-
ние частоты тяжелых инфекционно-септических 
осложнений, уменьшение летальности, продол-
жительности и стоимости лечения, повышение 
качества жизни пролеченных пациентов. 
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