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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА ГЕПА-МЕРЦ ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЫХ 
ОСТРЫМ ПАНКРЕАТИТОМ 

ГБУЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи № 1», г. Оренбург 
ГБОУ ВПО «Оренбургская государственная медицинская академия»  

Минздрава России, г. Оренбург 
  
В ГБУЗ «Городская клиническая больница скорой медицинской помощи» №1 г. Оренбурга было проведено комплекс-

ное обследование и лечение 74 больных с острым панкреатитом. У всех больных диагноз острого панкреатита был вери-
фицирован клинически и с учетом данных ультразвукового исследование органов брюшной полости. Все больные получа-
ли терапию в хирургическом стационаре. Наряду с назначением всем больным препаратов базисной терапии, включающей 
инфузионную, дезинтоксикационную, спазмолитическую, антибактериальную, антиферментную, цитостатическую тера-
пии, симптоматическое лечение, 37 больных получали L-орнитин-L-аспартат (Гепа-Мерц), который относится к группе ге-
патопротективных средств. На фоне и после курса лечения L-орнитин-L-аспартатом проводилась сравнительная оценка 
клинико-биохимических данных и результатов теста связи чисел. Результаты проведённого исследования показали, что L-
орнитин-L-аспартат (Гепа-Мерц) способствует нормализации биохимических показателей, уменьшает проявления пече-
ночной энцефалопатии у больных с острым панкреатитом, что доказывает эффективность L-орнитина-L-аспартата (Гепа-
Мерц), целесообразность и перспективность его применения при лечении больных с острым панкреатитом. 

Ключевые слова: острый панкреатит, цитолитический синдром, гепатотропный синдром, гепатопротектор, L-орнитин-
L-аспартат (Гепа-Мерц). 
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EXPERIENCE OF HEPA-MERZ USE IN THE TREATMENT OF PATIENTS WITH 
ACUTE PANCREATITIS 

 
In city emergency hospital №1 of Orenburg a complex examination and treatment of 74 patients with acute pancreatitis has 

been held.  In all cases the diagnosis of acute pancreatitis was clinically verified and ultrasound investigation of abdominal organs 
was carried out. All the patients were treated in the surgical department. Along with medicines of basic treatment including infusion, 
detoxifying, spasmolytic, antibacterial, antienzyme, cytostatic therapies and symptomatic therapy, 37 patients received L-ornithine-
L-aspartate (HEPA-Merz), belonging to the group of hepatoprotectives. During and after treatment by L-ornithine-L-aspartate a 
comparative evaluation of clinical and biochemical data and results of number-connection test have been made. The results of the 
study show that L-ornithine-L-aspartate (HEPA-Merz) contributes to the normalization of biochemical parameters, reduces symp-
toms of hepatic encephalopathy in patients with acute pancreatitis. This proves the effectiveness of L-ornithine-L-aspartate (HEPA-
Merz), expediency and efficiency of its application in treatment of patients with acute pancreatitis. 

Key words: acute pancreatitis, cytolytic syndrome, hepatic syndrome, hepatoprotector, L-ornithine-L-aspartate (HEPA-Merz). 
 
Лечение острого панкреатита (ОП) 

остается одним из наиболее актуальных во-
просов современной неотложной абдоми-
нальной хирургии. Заболеваемость из года в 

год неуклонно растет и, по мировым стати-
стическим данным, варьирует от 23,8 до 58,0 
% в год [2,14]. Больные с ОП составляют 5,0-
10,0% от общего числа пациентов ургентного 
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хирургического профиля, из них у 15,0-20,0% 
развитие заболевания носит выраженный де-
структивный, некротический характер [7,16]. 

ОП представляет собой асептическое 
воспаление, в основе которого лежат некро-
биоз панкреатоцитов, стромы железы и фер-
ментная аутоагрессия с последующим некро-
зом и дистрофией железы, присоединением 
вторичной гнойной инфекции, развитием пан-
креатогенной токсемии, шока, полиорганной 
недостаточности [13]. 

Летальность при ОП, несмотря на при-
менение современных методик консерватив-
ного и оперативного лечения, остается очень 
высокой: 7,0-15,0% – общая, 40,0-70,0% – при 
деструктивных формах [1,15]. 

Основным этиологическим фактором в 
развитии ОП являются поражения внепече-
ночных желчных путей. ОП билиарной этио-
логии встречается в 45,0% наблюдений. В 
этом случае ведущим фактором патогенеза 
является нарушение оттока панкреатического 
секрета и развитие внутрипротоковой гипер-
тензии [4,16].  

Второй по частоте предпосылкой разви-
тия ОП является хронический алкоголизм, 
употребление суррогатов алкоголя. На этом 
фоне нарушение дренажной функции панкре-
атических протоков приводит к повышению 
внутрипротокового давления. С алкоголизмом 
связывают и токсическое повреждение под-
желудочной железы, нарушение функции пе-
чени, извращение синтеза ферментов. 

По современным представлениям 
[4,5,8], ОП любой тяжести начинается с по-
вреждения определенной критической массы 
панкреатоцитов. Внутриорганная активация 
протео- и липолитических ферментов приво-
дит к каскадному высвобождению кининов и 
цитокинов, приводящих к резкому повыше-
нию сосудистой проницаемости. В последу-
ющем развиваются отёк стромы железы, 
сдавление сосудов, вторичная ишемия и 
некроз паренхимы, протекающие в условиях 
так называемого “окислительного стресса” 
(сочетание синдромов гипоксии и гиперпе-
роксидации). Потеря воды, белка и электро-
литов при этом ведет к увеличению вязкости 
крови и клинически выражается в синдроме 
эксикоза. Ишемизированная ткань железы и 
экссудат служат источниками токсикоза (“ме-
диаторно-цитокиновая буря”), приводящего к 
полиорганной недостаточности и шоку.  

У 24-86% больных ОП развивается 
функциональная недостаточность печени, что 
значительно усугубляет течение заболевания 
и ухудшает его прогноз [3,11]. 

При ОП в печень из системной цирку-
ляции поступают экзо - и эндотоксины, кото-
рые взаимодействуют с клетками эндотели-
альной выстилки синусоидов. Результатом 
взаимодействия является снижение тока кро-
ви за счет прекапиллярной констрикции 
вследствие увеличения выработки гладкомы-
шечного альфа-актина [18,20,21]. Одновре-
менно увеличивается продукция провоспали-
тельных цитокинов и происходит высвобож-
дение большого количества перекиси водоро-
да, активных радикалов кислорода. Запуска-
ются процессы свободнорадикального дей-
ствия на клеточные мембраны гепатоцитов, 
что способствует нарушению их целостности 
и проявлению цитолитического синдрома. 
Одновременно активизирующее действие ци-
токинов способствует повышению прокоагу-
лянтной активности эндотелия и внутрисосу-
дистой гиперкоагуляции, которая усугубляет 
процессы нарушения внутрипеченочной ге-
модинамики [9].  

Многие авторы рассматривают обнару-
женный феномен как тонкий регуляторный 
механизм, направленный на временную изо-
ляцию паренхимы печени от соприкосновения 
с чрезвычайными раздражителями. Однако 
состояние гипертонуса, которое, по-
видимому, наблюдается при панкреонекрозе, 
из защитного может стать основой для разви-
тия патологического процесса в паренхиме в 
результате ишемии и гипоксии. 

Клинико-лабораторные проявления 
возникающего гепатотропного синдрома под-
тверждаются патоморфологическими измене-
ниями в виде картины острого гепатита. Ве-
дущей причиной функциональных изменений 
печени при ОП являются развивающиеся глу-
бокие микроциркуляторные расстройства, де-
генеративно-дистрофические изменения гепа-
тоцитов и декомпенсация механизмов репара-
ции. 

Эндогенная интоксикация при ОП име-
ет многокомпонентный характер. В период 
гемодинамических расстройств на первый 
план выступают ферментемия, активация кал-
ликреин-кининовой системы и каскада арахи-
доновой кислоты с образованием простаглан-
динов и лейкотриенов, что приводит к выра-
женному синдрому эндотоксикоза, получив-
шему название синдрома панкреатогенной 
токсемии [13]. В период функциональной не-
достаточности паренхиматозных органов пре-
обладает накопление конечных и промежу-
точных продуктов катаболизма различных 
веществ. Токсическое действие на печень со-
провождается нарушениями ее функций, та-
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ких как белковый, углеводный, жировой, 
желчный и билирубиновый обмен, а также 
детоксикации, эндокринной системы, водно-
электролитного баланса, свертывания, гема-
тологической и ретикулоэндотелиальной си-
стем. 

Многие исследователи едины только в 
том, что лечение ОП должно начинаться с 
комплексной патогенетической консерватив-
ной терапии. Ю.А. Нестеренко рекомендует в 
фазу токсемии для подавления ферментной 
токсемии использовать сандостатин, октрео-
тид, даларгин, Н-2 блокаторы, введение 5-
фторурацила в главный панкреатический про-
ток, выведение цитотоксинов и ферментов из 
тканей и жидкостей организма путем внутри-
венного или внутриартериального форсиро-
ванного диуреза.  

Известно, что L-орнитин-L-аспартат 
(Гепа-Мерц) на протяжении многих лет 
успешно применяется при лечении заболева-
ний печени. Уже в 60-70 гг. было доказано, 
что препарат способствует снижению концен-
трации аммиака благодаря усилению синтеза 
мочевины (на 80%) и усилению синтеза глю-
тамина [19,21,22], уменьшая проявления пе-
ченочной энцефалопатии [6,10,12,23,24]. На 
фоне приема L-орнитин-L-аспартата отмеча-
ется снижение печеночных энзимов, указы-
вающих на воспалительную активность, уве-
личивается синтез протеинов [6,25]. Рядом 
клиницистов было отмечено, что при остром 
токсическом поражении печени использова-
ние L-орнитин-L-аспартата (Гепа-Мерц) при-
водило к стремительной нормализации кли-
нико-лабораторных показателей, что нельзя 
было объяснить только вышеуказанным фар-
макологическим действием препарата. У 
больных при отечном и деструктивном пан-
креатите происходит нарушение различных 
функций печени, что в значительной степени 
ухудшает результаты лечения и часто являет-
ся непосредственной причиной смерти. 

Учитывая вышесказанное, мы посчита-
ли перспективным использование L-
орнитина-L-аспартата (Гепа-Мерц) фирмы 
Мерц, Германия не только для лечения гепа-
тоэнцефалопатии, но и для лечения больных 
ОП, поскольку данным больным необходимы 
адекватная профилактика и лечение печеноч-
ной недостаточности.  

Материал и методы 
В ГБУЗ «Городская больница скорой 

медицинской помощи» г. Оренбурга было 
проведено комплексное обследование и лече-
ние 74 больных с клиникой ОП. У всех боль-
ных диагноз ОП был верифицирован клини-

чески и с учётом данных ультразвукового ис-
следования органов брюшной полости, где 
имели место изменения в поджелудочной же-
лезе по типу ОП. Обследуемые пациенты бы-
ли в возрасте от 27 до 73 лет. Средний возраст 
пациентов составил 50,5 года. Все больные 
лечились консервативно в отделении экстрен-
ной хирургии. Наряду с назначением препара-
тов базисной терапии, включающей инфузи-
онную, дезинтоксикационную, спазмолитиче-
скую, антибактериальную, антиферментную, 
цитостатическую терапии, симптоматическое 
лечение, 37 больных получали препарат Гепа-
Мерц (Германия). Последний вводился внут-
ривенно в дозе 2 ампулы ежедневно (10 г) в 
течение 5-7 дней с последующим приемом 
перорально в дозе 3 г 3 раза в день в течение 
10 дней. На фоне и после курса лечения L-
орнитин-L-аспартатом проводилась сравни-
тельная оценка клинико-биохимических дан-
ных и результатов теста связи чисел. Кон-
трольную группу составили 37 больных с ОП. 
Сравниваемые группы были сопоставимы по 
полу и возрасту. 

Результаты и обсуждение 
Установлено, что у 37 больных, у кото-

рых до начала лечения были выявлены при-
знаки клинико-биохимической активности и 
печеночной энцефалопатии, на фоне терапии 
L-орнитин-L-аспартатом (Гепа-Мерц) проис-
ходило уменьшение астеновегетативного и 
диспепсического синдрома, эмоциональной 
лабильности. В то время как в контрольной 
группе положительная динамика установлена 
лишь у 9 (24,3%) больных. У больных, полу-
чавших Гепа-Мерц, с 3-их суток отмечалось 
уменьшение болевого синдрома, с 4-х суток 
нормализовалась температура тела, в то время 
как у больных, не получавших Гепа-Мерц, 
уменьшение болей в животе имело место с 5-х 
суток пребывания в стационаре. Время, необ-
ходимое для выполнения теста связи чисел на 
цифровую последовательность, у больных, 
получавших L-орнитин-L-аспартат (Гепа-
Мерц) уменьшилось с 60,0 до 40,0 с, тогда как 
в группе сравнения с 65,0 до 50,0 с. (рис. 1).  

Степень тяжести состояния пациентов 
оценивали по шкале тяжести физиологическо-
го состояния SAPS II. У больных, получавших 
L-орнитин-L-аспартат (Гепа-Мерц), состояние 
улучшилось раньше, чем у больных кон-
трольной группы (рис. 2). 

Уменьшение клинических проявлений 
заболевания происходило на фоне нормализа-
ции клинико-лабораторных показателей. 
Наиболее значимые изменения у больных, 
получавших Гепа-Мерц, касались показателей 
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цитолитического синдрома – уменьшение 
значений АлАт, АсАт с 3-их суток от начала 
проводимого лечения (рис. 3, 4), холестатиче-
ского синдрома – снижение активности ще-
лочной фосфатазы и уровня билирубина (рис. 
5), улучшения белково-синтетической функ-
ции печени – увеличение уровня альбумина, 
протромбинового индекса. 

 

 
 

Рис. 1. Динамика тяжести состояния нервно-психической сфе-
ры у больных с суммарным баллом по SAPS II ≥ 30 

 

 
 

Рис. 2. Динамика тяжести состояния нервно-психической сфе-
ры у больных с суммарным баллом по SAPS II ≤ 30 

 

 
Рис. 3. Динамика содержания АлАТ у больных с суммарным 

баллом по SAPS II ≥ 30 
 

Регресс заболевания у больных основ-
ной группы по клиническим показателям 
начинался с 3-их суток применения препара-
та, в то время как в контрольной группе по-
ложительная динамика от проводимой тера-

пии имела место, начиная с 5-х суток с мо-
мента начала базисной терапии, а у 5 больных 
в связи с неэффективностью базисной тера-
пии было выполнено оперативное лечение по 
экстренным показаниям: лапароскопическое 
дренирование брюшной полости, лапарото-
мия с различными объемами оперативного 
вмешательства. 

 

 
 

Рис. 4. Динамика содержания АсАТ у больных с суммарным 
баллом по SAPS II ≥ 30 

 

 
 

Рис. 5. Динамика содержания общего билирубина у больных  
с суммарным баллом по SAPS II ≥ 30 

 
Заключение 
Таким образом, полученные нами ре-

зультаты применения L-орнитина-L-аспартата 
у больных с ОП показывают, что данный пре-
парат предположительно влияет на течение 
заболевания, способствует нормализации 
биохимических показателей (уменьшение ци-
толитического, холестатического синдрома, 
усиление белково-синтетической функции 
печени), уменьшает проявления печеночной 
энцефалопатии. По всей видимости, за счет 
этих патогенетических механизмов раннее 
включение L-орнитина-L-аспартата в схемы 
лечения больных ОП улучшает показатели 
комплексного лечения у данной категории 
пациентов. Изучение эффективности приме-
нения L-орнитина-L-аспартата (Гепа-Мерц) 
показывает целесообразность и перспектив-
ность применения препарата у больных ОП.  
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