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Широкое внедрение эндолимфатической тера-
пии в лечение хирургических заболеваний 

стало возможным после выхода в свет в 1986 году 
фундаментального труда Р.Т. Панченкова, И.В. Яремы 
и Н.Н. Сильмановича [12] с детальным теоретическим, 
экспериментальным, микробиологическим и фарма-
кологическим обоснованием метода. В последующем 
воздействие биопрепаратов на микролимфоцирку-
ляцию через лимфатическую систему при ряде забо-
леваний было описано Куприяновым В.В. (1988). В 
настоящее время традиционное эндолимфатическое 
введение лекарственных препаратов при различных 
хирургических процессах учитывает патогенетические 
моменты воспалительного процесса и оказывает пря-
мое воздействие на лимфатическую систему ткани 
конкретного органа [6, 7, 10]. В тоже время в хирур-
гической практике преимущественно рассматривают-
ся вопросы эндолимфатической антибиотикотерапии 
хирургической инфекции без профилактики гнойно-
септических осложнений и без акцента на иммунокор-
регирующие аспекты и коррекцию антиоксидантных 

нарушений [2]. Кроме того в литературе приводятся 
единичные публикации касающиеся проведения эн-
долимфатической терапии (ЭЛТ) при остром панкреа-
тите (ОП) [2, 9] и нет совсем публикаций где бы рас-
сматривались методы ультразвукового чрезкожного 
воздействия на зоны асептической деструкции после 
сеансов ЭЛТ [3, 14, 15]. Учитывая преимущества ЭЛТ, 
создающей в течении 48 часов после одного введе-
ния постоянную бактерицидную концентрацию препа-
рата в лимфе в 5-6 раз превышающую ее в крови [1, 
6] и опосредованно связанное распространение его в 
перилимфатическую систему поджелудочной железы и 
забрюшинную клетчатку, а также эффект ультразвуко-
вой кавитации за счет улучшенного транспорта лекар-
ственных средств посредством созданного клеточного 
цитозоля, нами был разработан и апробирован в ком-
плексном лечении пациентов с острым деструктивным 
панкреатитом (ОДП) новый метод сочетанного эндо-
лимфатического введения лекарственных препаратов 
(ЭлВЛП) с последующей ультразвуковой кавитацией 
(УзК) [16, 17, 18]. 
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Целью нашего исследования явилась разработка и 
применение ЭнВЛПУзК в комплексном лечении паци-
ентов с ОДП.

Материалы и методы
Методика применена в комплексном лечении 17 

пациентов с ОП (I группа), из которых 6 составили па-
циенты с интерстициальной формой (контроль) и 11 па-
циентов с ОДП (стерильный панкреонекроз). В группу 
сравнения (II группа) вошли 19 неоперированных па-
циентов с ОП, из которых у 7 имел место интерстици-
альный отек, у 12 – ОДП (стерильный панкреонекроз). 
Характер поражения поджелудочной железы определя-
ли с помощью ультразвукового (УЗ) и КТ исследований. 
Лечение в группах проведено с учетом стандартных 
методик, предусмотренных для пациентов с ОП [4]. У 
пациентов I группы, с предложенным методом, допол-
нительное введение антибиотиков не назначалось, во 
II группе использовалась стартовая антибактериальная 
терапия путем сочетания цефалоспоринов III-IV поколе-
ний с метронидазолом.

При оценке степени тяжести при поступлении по шка-
ле APACHE-II – Ме (LQ;UQ), тяжесть состояния оценена 
в 7 (6-9‰) баллов для отечной формы и 21 (19-23‰) 
балл для деструктивной формы (р<0,05), а также по 
шкале SAPS составляя в среднем 22,7±4,2 и 23,1±3,9 
балл соответственно и не отличалась в исследуемых 
группах (z=0,13; р=0,896). 

Предложенная методика предусматривает выде-
ление лимфатического сосуда в подкожножировой 
клетчатке передней поверхности бедра (в проекции 
условной биссектрисы-угла, образованного сверху ли-
нией паховой складки и снаружи вертикальной лини-
ей, проведенной перпендикулярно паховой складке 
вниз из точки определяемой по пульсации бедренной 
артерии) под местной анестезией 0,25% раствором но-
вокаина (Рисунок 1). В тех случаях, когда имелся не-
магистральный тип строения лимфатического сосуда 
и его катетеризация становилась невозможной (n=3), 
проводилось выделение бедренного лимфоузла Пиро-
гова – Розенмюллера, расположенного в данной зоне, 
с аккуратным удалением его внутреннего содержимого 
ложечкой Фолькмана (т.н. депульпацией).

В выделенный и взятый на специальный фиксатор 
лимфатический сосуд (или депульпированный лимфоу-
зел) (Рисунок 2) вводился предварительно растянутый 
прогреванием микрокатетер для перидуральной анесте-
зии диаметром 0,05 мм (Рисунок 3,4), периферический 
конец которого фиксировался на коже (Рисунок 5) и за-
тем соединялся с автоматическим шприцевым насосом 
«ДШ-8 ТУ РБ 28628757.007» (РБ) либо с инфузоматом 
(Рисунок 6). Затем в микрокатетер в течении суток вво-
дилось 30-35 мл. 0,9% – ного раствора хлорида натрия  с 
добавлением 2 г цефтриаксона, 12 мг иммуномодулято-
ра полиоксидония, 10 мл 5% – ного раствора мексибела 
с дозированной  скоростью 0,1 – 0,2 мл. в минуту.

Через 20 – 24 часа после первого эндолимфатиче-
ского введения выполнялся первый сеанс накожной 
ультразвуковой кавитации проекции основных зон па-
рапанкреатической и паракольной клетчатки вовлечен-
ных при ОДП, а также иммунокомпетентных зон (пе-
чени и селезенки) с интенсивностью ультразвукового 

Рисунок 1 – Этап местной анестезии в проекции 
лимфатического коллектора 0,5% раствором новокаина

Рисунок 2 –  Этап  выделения и удержания на специальном 
фиксаторе лимфатического сосуда

Рисунок 3 – Этап введения микрокатетера в фиксированный 
на держателе лимфатический сосуд

Рисунок 4 – Этап фиксации в сосуде микрокатетера
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патока 0,2 – 0,4 Вт/см2 в течении 2,0 – 2,5 минут (на 
каждую зону), но не более 9 – 10 минут суммарно на 
всю процедуру. (Рисунок 7.). Всего проводилось 3 – 4 
повторных сеанса с интервалами 20 – 24 часа.

Оценка результатов лечения у пациентов с ОП в 
сравниваемых группах выполнялась на 7-е и 14-е сутки 
с момента поступления в стационар с учетом показа-
телей эндогенной интоксикации, тяжести их состояния, 
иммунологического статуса, УЗ и КТ исследований, 
присоединения гнойно-септических осложнений, об-
щих сроков лечения.

Контрольное иммунологическое исследование осу-
ществляли до лечения и на 14-е сутки после лечения пу-
тем оценки основных иммунологических показателей Т- и 
В-клеточного звена иммунитета в реакциях розеткообра-
зования с подсчетом относительного и абсолютного числа 
общих Т-лимфоцитов и их основных субпопуляций. Фаго-
цитарную активность оценивали по методу А.М. Земскова 
[4,11]. Основные биохимические показатели установле-
ны по методу Камышникова В.С.  [8].

Статистическую обработку проводили с применением 
пакета прикладных программ «STATISTICA» (Version 6 for 
Windows). Для оценки достоверности полученных резуль-
татов весь цифровой материал подвергался статистиче-
ской обработке. Во всех совокупностях определяли сред-
нюю арифметическую (М) и среднюю ошибку средней 
квадратичной (m). Для выявления достоверных различий 
использовали следующие непараметрические критерии: 
для сравнения динамики показателя в исследуемой и 
контрольной группах – критерий Уилкоксона для парных 
сравнений; для сравнения исследуемой и контрольной 
группы по одному показателю – U-критерий Манна-Уитни. 
Все статистические тесты проведены для двустороннего 
уровня значимости. Различия считали достоверными при 
р<0,05 [13].

Результаты и обсуждение
1. Анализ показателей эндогенной интоксикации у па-

циентов с ОП в сравниваемых группах при использова-
нии ЭнВЛПУзК.

При сравнении основных показателей эндогенной ин-
токсикации на 7-е и 14-е сутки у пациентов обеих групп 
установлено, что исходный уровень ЛИИ Кальф-Калифа 
достоверно не различался между собой (z=0,59; р=0,55) 
(Таблица 1.).

Таблица 1 - Показатели эндогенной интоксикации у пациен-
тов с ОП в сравниваемых группах на 7-е и 14-е сутки лече-
ния (М±m)

Показатель,
 ед.измер.

Нормаль-
ное 
значение
 (n=15)

Группы сравнения
Исходный 
уровень

7-е сутки 14-е сутки

ЛИИ Кальф-
Калифа, 
усл.ед.

0,67±0,5

(I)5,14±1,2
(II)5,2±0,93

2,3±0,7
4,7±1,12

0,9±0,24
2,62±0,69

z=0,59;р=0,55 z=2,07;
р=0,038

z=3,41;
р=0,0006

Токсическая
зернистость
нейтрофилов

–

(I)2,023±0,62
(II)2,3±0,5

1,2±0,52
2,1±0,68

0,3±0,1
1,8±0,3

z=0,45;р=0,65 z=3,15;
р=0,0016

z=3,52;
р=0,00044

*Примечание: (I) – основная группа (n=17) 
                          (II) – группа сравнения (n=19)

Рисунок 5 – Этап введения и фиксации на коже 
периферического микрокатетера

Рисунок 6 – Этап  дозированного эндолимфатического 
введения лекарственных препаратов насосом шприцевым ДШ – 8 

ТУ РБ 28628757.007-98

Рисунок 7 – Этап проведения накожной ультразвуковой 
кавитации проекции иммунокомпетентных органов (печени, 

селезенки), парапанкреатической клетчатки и ЗБК через 24 часа 
после эндолимфатического введения препаратов)

Рисунок 8 – Динамика показателя токсической зернистости 
нейтрофилов у пациентов с ОП в сравниваемых группах на 7-е 

и 14-е сутки лечения (М±m).
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К 7-м суткам лечения у пациентов I группы установле-
но снижение ЛИИ Кальф-Калифа в 2,23; к 14-м суткам 
произошло дальнейшее снижение показателя – в 5,7 
раза к исходному значению (р<0,001) и в 2,55 раза к 
уровню 7-х суток (р<0,01). У пациентов II группы к 7-м 
суткам снижение данного показателя интоксикации уста-
новлено в 1,1 раза, к 14-м суткам только в 1,98 раза 
(р<0,01) к исходному значению. При этом показатель 
ЛИИ Кальф-Калифа на 14-е сутки оставался как выше 
нормы в 3,8 раза (р<0,01), так и превышал показатель I 
группы в 2,9 раза (z=3,41; р=0,0006).

Исходный уровень токсической зернистости нейтро-
филов у пациентов обеих групп достоверно не отличал-
ся между собой (z=0,45; р=0,65). К 7-м суткам лечения 
у пациентов I группы установлено снижение данного по-
казателя в 1,69 раза (р<0,05), тогда как у пациентов II 
группы снижение наблюдалось лишь в 1,1 раза. К 14-м 
суткам в I группе наблюдалось дальнейшее 4-кратное 
снижение значения уровня токсической зернистости 
(р<0,001), в то время как у пациентов II группы сниже-
ние наблюдалось лишь на 14,8%. Значения показателя 
к 14-м суткам различались в сравниваемых группах в 
6 раз (z=3,52; р=0,00044) (Рисунок 8.).

2. Анализ показателей состояния тяжести пациентов 
с ОП в сравниваемых группах

При сравнении показателей состояния тяжести паци-
ентов по шкале SAPS установлено, что исходный уро-
вень в сравниваемых группах не имел достоверного 
различия (z=0,13; р=0,896) (Таблица 2.).

К 7-м суткам у пациентов I группы установлено так-
же снижение уровня по шкале SAPS в 1,88 раза, у па-
циентов II группы данный показатель уменьшился лишь 
на 10%, различия между собой составили в 1,72 раза 
(z=2,35; р=0,018).

К 14-м суткам лечения у пациентов II группы пока-
затель SAPS по сравнению с 7-ми сутками уменьшился 
на 10,6%, а к исходному уровню – на 19,5%, в то время 
как в I группе – в 1,9 раза и в 3,39 раза соответствен-
но (р<0,01). При этом различие по данному показателю 

Таблица 2 – Показатели состояния тяжести пациентов с ОП 
в сравниваемых группах на 7-е и 14-е сутки лечения (М±m)
Показатель 
состояния 
тяжести, баллы

Группы сравнения
Исходный
уровень 7-е сутки 14-е сутки

SAPS

(I)22,7±4,2
(II)23,1±3,9

12,1±2,9
20,8±3,7

6,7±1,12
18,6±3,7

z=0,13;
р=0,896

z=2,35;
р=0,018

z=3,35;
р=0,0008

АРАСНЕ-II

(I)16,4±0,3
(II)16,8±0,91

10,2±2,4
15,9±2,74

8,7±1,31
14,1±2,53

z=0,09;
р=0,92

z=2,25;
р=0,024

z=2,42;
р=0,016

Выявляемость 
признаков ПОН
(появление одного
признака или 
их сочетание)*

(I)32,2±7,3
(II)34,1±4,7

21,4±6,2
58,3±4,7

16,3±4,16
40,6±7,1

z=0,49;
р=0,67

z=3,07;
р=0,021

z=3,56;
р=0,0037

*Примечание: к ПОН относились признаки дыхательной, 
почечной, печеночной, сердечно-сосудистой недостаточности, 
метаболические расстройства, коагулопатия, септические 
состояния.

Таблица 3 – Основные иммунологические показатели у па-
циентов с ОП в сравниваемых группах на 14-е сутки лечения 
(М±m)

Показатель, 
ед.измерения

Нормальные
значения
 (n=12)

Группы сравнения
Исходный 
уровень

14-е сутки 
лечения

Т-лимфоциты 
общие (Е-РОК), 
абс.х109/л

1,15±0,2

(I)0,63±0,1
(II)0,64±0,08

0,89±0,09
0,67±0,1

z=0,39;
р=0,69

z=3,06;
р=0,0022

Т-хелперы, 
абс.х109/л 0,72±0,04

(I)0,42±0,07
(II)0,41±0,09

0,63±0,06
0,47±0,09

z=0,2;
р=0,85

z=2,96;
р=0,003

Т-супрессоры,
абс.х109/л 0,52±0,03

(I)0,36±0,02
(II)0,37±0,08

0,41±0,09
0,49±0,05

z=0,14;
р=0,89

z=0,74;
р=0,46

ИРИ, усл.ед. 1,38±0,08

(I)1,16±0,06
(II)1,12±0,04

1,53±0,07
0,98±0,03

z=1,56;
р=0,12

z=3,16;
р=0,0001

В-лимфоциты 
(М-РОК), 
абс.х109/л

0,15±0,03

(I)0,11±0,02
(II)0,11±0,05

0,18±0,03
0,12±0,02

z=0,07;р
=0,93

z=2,42;
р=0,016

Ig G, г/л 11,3±0,6

(I)12,4±0,3
(II)12,5±0,8

21,6±1,1
8,4±0,2

z=1,21;
р=0,23

z=2,35;
р=0,018

Ig А, г/л 1,9±0,07

(I)2.3±0.04
(II)2,32±0,05

2,1±0,04
0,9±0,03

z=0,13;
р=0,896

z=2,5;
р=0,013

Ig М, г/л 1,2±0,03

(I)0,9±0,03
(II)0,89±0,02

1,1±0,03
0,7±0,02

z=0,46;
р=0,67

z=3,56;
р=0,0037

Фагоцитарная 
активность 
нейтрофилов,%

60,2±2,7

(I)41,7±2,56
(II)41,9±3,12

69,9±4,3
46,4±2,7

z=0,09;р=0,93 z=2,4;
р=0,017

Примечание: (I) – основная группа (n=14) 
	       (II) – группа сравнения (n=15)

Рисунок 9 – Динамика состояния тяжести пациентов 
с ОП по шкале АРАСНЕ-II в сравниваемых группах на 7-е 
и 14-е сутки лечения (М±m).
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к 14-м суткам в сравниваемых группах достигло более 
2,8 раза (z=3,35; р=0,0008).

Состояние тяжести пациентов в сравниваемых груп-
пах по шкале АРАСНЕ-II при поступлении было достаточ-
но тяжелым и не имело существенных различий (z=0,09; 
р=0,92). К 7-м суткам лечения у пациентов 1 группы 
значение показателя индекса АРАСНЕ-II уменьшилось 
в 1,6 раза, а к 14-м суткам – еще в 1,17 раза. По от-
ношению к исходному уровню наблюдалось снижение 
показателя 1,9 раза (р<0,05). У пациентов II группы к 
7-м и 14-м суткам лечения снижение показателя про-
изошло на 5,4% и 11,3% соответственно (р<0,05). При 
сравнении данных показателей в обеих группах, значе-
ния уровня АРАСНЕ-II на 7-е и 14-е сутки различалось 
в 1,56 и 1,62 раза соответственно (р=0,024; р=0,016) 
(Рисунок 9.).

При оценке признаков ПОН у 32,2% пациентов I груп-
пы и в 34,1% пациентов II группы выявлены признаки 
недостаточности по одному или нескольким системам 
органов (z=0,49; р=0,67).

В результате проведенного лечения к 7-м суткам у 
пациентов I группы наличие признаков ПОН установле-
но в 24,4% случаев, к 14-м суткам – в 16,3% наблю-
дений. Во II группе к 7-м суткам количество пациентов 
с явлениями ПОН увеличилось в 1,7 раза с дальней-
шей тенденцией к их уменьшению на 14 сутки лишь 
на 30,4%. К этим срокам различие в числе пациентов 
с ПОН в сопоставляемых группах составило 2,5 раза 
(z=9,56; р=0,0037).

3. Анализ иммунологических показателей у пациен-
тов с ОП в сравниваемых группах при использовании 
метода ЭнВЛПУзК

При анализе иммунологических показателей у паци-
ентов с ОП, исходный уровень абсолютного числа об-
щих Т-лимфоцитов (Е-РОК) в сравниваемых группах I и 
II был ниже нормальных значений в 1,83 и 1,79 раза со-
ответственно и практически не отличался между собой 
(z=0,39;  р=0,69) (таблица 3). На 14-е сутки лечения у 
пациентов I группы отмечена тенденция к росту пока-
зателя в 1,41 раза, в то время как у пациентов с ОП во  
II группе рост произошел на 4,5% (z=3,06; р=0,0022). 
По отношению к нормальным значениям абсолютное 
содержание общих Т-лимфоцитов к 14-м суткам лече-
ния оставалось сниженным в I группе на 22,6%, во  
II группе – на 41,7%, что соответствует 2-й степени ВИД 
(по данному показателю). Исходный уровень абсолют-
ного содержания Т-хелперов в I и II группах, по отно-
шению к норме, был сниженным в 1,71 и 1,76 раза со-
ответственно и практически не отличался между собой 
(z=0,2; р=0,85). К 14-м суткам лечения у пациентов  
I группы рост показателя отмечен в 1,5 раза, во II груп-
пе – только на 12,8%. По отношению к нормальным 
значениям в I группе снижение абсолютного содержа-
ния Т-хелперов к 14-м суткам было на уровне «-12,5%», 
во второй – зафиксировано уменьшение числа Т-хелпе-
ров на уровне «-34,7%», что соответствовало 2-й степе-
ни ВИД (по данному показателю).

Исходный уровень абсолютного количества Т-супрес-
соров в I и II группах был ниже нормы в 1,44 и 1,4 раза 
соответственно и практически не различался между 
группами (z=0,14; р=0,89). К 14-м суткам у пациентов 
I группы увеличение числа Т-супрессоров было незна-

чительным и составило «+12,2%), во II группе рост со-
ставил «+24,5%», что косвенно может свидетельство-
вать об обширности поражения и прогрессировании 
деструкции поджелудочной железы, либо о присоедине-
нии гнойно-септических осложнений.

ИРИ, наиболее точно отражающий соотношение ос-
новных субпопуляций Т-лимфоцитов был ниже нормы у 
пациентов в I и II группах в 1,19 и 1,23 раза (z=1,56; 
р=0,12).

Вследствие проведенного лечения у пациентов I 
группы отмечено возрастание уровня ИРИ в 1,31 раза, 
а во II группе произошло дальнейшее снижение уровня 
ИРИ в 1,14 раза, обусловленное изменением соотно-
шения абсолютного числа основных субпопуляций  Т-
лимфоцитов и, прежде всего, Т-супрессоров, что в сово-
купности может свидетельствовать о прогрессировании 
деструктивно-воспалительных изменений в ткани под-
желудочной железы либо парапанкреатической клет-
чатке, а также о снижении антибиотикоиндуцирующего 
эффекта лечения.

Анализ показателей гуморального звена иммуните-
та установил снижение исходного уровня абсолютно-
го числа В-лимфоцитов (М-РОК) в I и II группах в 1,36 
раза при отсутствии достоверных различий между ними 
(z=0,07; р=0,93). К 14-м суткам лечения в I группе от-
мечено нарастание уровня абсолютного содержания В-
лимфоцитов (М-РОК) на 30,9%, в то время как во II груп-
пе зафиксирован рост этого показателя только на 8,3%, 
обусловленного, как недостаточной дифференцировкой, 
активацией антигенпрезентирующих клеток, так и угне-
тением антителообразующей функции иммунной систе-
мы у пациентов с ОДП.

Исходный уровень содержания IgG у пациентов I 
и II группы несколько превышал норму – на 8,9% и 
9,6%, не имея достоверных различий между собой 
(z=1,21; р=0,23). К 14-м суткам лечения содержание 
уровня IgG увеличилось у пациентов I группы в 1,7 
раза (р<0,05); во II группе произошло уменьшение со-
держания данного показателя в 1,49 раза, или в 1,35 
раза по отношению к норме (рисунок 7.).

Различие по содержанию уровня IgG составило в 
сравнительных группах более чем 2,4 раза (z=2,35; 
р=0,0018).

Исходное содержание уровней IgA и IgM в сравни-
ваемых группах достоверно не различались между со-
бой (р=0,896; р=0,64) соответственно. Вместе с тем, 
исходный уровень IgA превышал норму в сравнивае-
мых группах в 1,21 и 1,22 раза соответственно, что, 
по-видимому, было связано с активацией зон антиген-

Рисунок 10 – Динамика содержания уровня IgG в 
сравниваемых группах на 14-е сутки лечения (М±m).
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презентирующих В-лимфоцитов слизистых ЖКТ на фоне 
сохраняющейся парапанкреатической инфильтрации 
и антигенной стимуляции. К 14-м суткам лечения со-
держание уровня IgA у пациентов I группы практически 
нормализовалось, в то время как во II группе оно оста-
валось ниже нормы в 2,1 раза (z=2,5; р=0,013). Исход-
ное содержание уровня IgM было ниже у пациентов в 
сравниваемых группах в 1,33 и 1,34 раза (р=0,64). В 
результате проведенного лечения у пациентов I группы 
к 14-м суткам содержание IgM повысилось в 1,55 раза 
и несколько превысило его нормальные значения.

У пациентов II группы содержание IgM продолжало 
оставаться сниженным к исходному уровню в 1,27 
раза, оставаясь ниже нормы на 41,7% (2-я степень 
ВИД по данному показателю). При анализе результатов 
лечения к 14-м суткам уровень IgM отличался в срав-
ниваемых группах в 2 раза (z=3,56; р=0,0037).

Со стороны фагоцитарного звена иммунитета, ос-
новной составляющей которого является уровень 
фагоцитарной активности нейтрофилов, установлено, 
что исходная активность иммуноцитов у пациентов 
обеих групп была сопоставимой (z=0,09; р=0,93) и 
составляла «-30,4%» и «-30,4%» от нормы. К 14-м сут-
кам лечения в I группе установлен рост фагоцитарной 
активности нейтрофилов в 1,68 раза, в то время как у 
пациентов II группы наблюдалось увеличение данного 
показателя только на 9,7%, что составило «-22,9%» от 
его нормальных значений (1-я степень ВИД по данно-
му показателю).

4. Анализ результатов лечения у пациентов с ОП в 
сравниваемых группах при использовании метода  
ЭнВЛПУзК.

У пациентов I группы (n=17) по данным динамиче-
ского УЗИ органов брюшной полости (ОБП) после ле-
чения на 14-е сутки выявлялись: увеличение контура 
и размеров поджелудочной железы в 7(41,2%) случа-
ях, размытость контуров и слияние с окружающими 

тканями в 4 случаях; наличие образований понижен-
ной эхогенности и наличие жидкостных образований в 
поджелудочной железе в 6 (35,3%) случаях. По данным 
динамического КТ-исследования у пациентов данной 
группы определялось снижение плотности ткани в об-
ласти очагов деструкции на 14-е сутки, составило выше 
12,4 ЕД (Ме (10,7;14,2‰) по шкале Хаисфильда дан-
ной группы. 

У 3 (17,6%) пациентов данной группы выполнено 
2 пункционно-дренирующих вмешательства (из них 
в 1 случае потребовалось открытое вмешательство – 
люмботомия слева с дренированием забрюшинной 
клетчатки) и 1 «открытое» вмешательство. Умер в по-
слеоперационном периоде 1 (5,9%) пациент от про-
грессирующей ПОН на фоне прогрессирования за-
брюшинной паракольной флегмоны и крупноочагового 
субтотального панкреонекроза (более 80% площади).

Средний койко-день у пациентов данной группы со-
ставил 21,3±0,5 дня (таблица 4).

У пациентов группы сравнения (n=19) в 15 (78,9%) 
случаях отмечено наличие жидкостных образований, 
что статистически значимо отличалось от показателей 
динамического УЗИ ОБП в I группе (р=0,021). Средняя 
КТ-плотность ткани области поджелудочной железы и 
парапанкреатической клетчатки у пациентов данной 
группы составила по шкале Хаисфильда 21,7 ЕД Ме 
(20,3; 23,1‰). В 11 (57,9%) случаях наблюдений опре-
делялись скопления жидкости в сальниковой сумке, за-
брюшинной клетчатке (из них в 6 случаях – с пузырька-
ми воздуха) и в свободной брюшной полости.

Оперативные вмешательства по поводу возникших 
гнойно-септических осложнений выполнены у 7 (36,8%) 
пациентов или в 2,1 раза чаще по сравнению с пациен-
тами I группы (р=0,0396). В 2 случаях у пациентов дан-
ной группы первым этапом выполнялись пункционно-
дренирующие вмешательства, в 1 случае в дальнейшем 
завершившееся лапаротомией, некрсеквестрэктомией, 
оментобурсостомией + люмботомией  и затем с повтор-
ной релапаротомией и выведением еюностомии по Бру-
ку (ввиду вторичной деструкции селезеночного угла обо-
дочной кишки, на фоне продолжающейся забрюшинной 
гнойно-некротической флегмоны). В 5 случаях пациен-
там данной группы выполнены «открытые» вмешательст-
ва – лапаротомия, некрсеквестрэтомия, дренирование 
и тампонирование сальниковой сумки и забрюшинно-
го пространства  через люмботомические разрезы. Из 
7 оперированных пациентов по 2 повторных вмеша-
тельства выполнялись в 4 случаях по поводу инфициро-
ванных очагов некроза поджелудочной железы, пара-
панкреатической клетчатки и забрюшинной клетчатки, 
гнойного парапанкреатита на фоне прогрессирования 
эндогенной интоксикации; еще 2 пациента оперирова-
ны трехкратно по поводу прогрессирующей забрюшин-
ной флегмоны и аррозивного кровотечения. Умерло 5 
(26,3%) пациентов, что обусловило послеоперационную 
летальность в данной группе на уровне 71,4%, и привело 
к увеличению общей легальности в 4,46 раза по сравне-
нию с пациентами I группы (р=0,004).

Средний койко-день у пациентов данной группы (за 
исключением умерших) составил 36,9±2,1 дня, что бо-
лее чем в 1,73 раза продолжительнее, чем у пациентов 
I группы (р=0,0363).

Таблица 4 – Показатели осложнений, количества операций, 
летальности, продолжительности лечения у пациентов с ОДП 
в сравниваемых группах.

Показатели, абс.%

Сравниваемые группы Критерий до-
стоверности
при сравне-
нии  значений

I (n=17) II (n=19)

Деструктивно-
жидкостные 
образования 6/35,3% 15/78,9% р=0,021

Переход в гнойно-
деструктиные формы 3/17,6% 11/57,9% р=0,0037
Оперативные 
вмешательства 
включая транскутанные 
пункционно-
дренирующие 3/2 7/2 р=0,038
Повторные 
релапаротомии 
некр-, секвестрэктомии - 6 -

Общая летальность 1/5,9% 5/26,3% р=0,004
Продолжительность 
лечения 
(средний койко-день)
(Ме(Р25;Р75)

21,3 
(20,8;21,8)

36,9
 (34,8;38,9) р=0,0363
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Полученные результаты лечения вследствии при-

менения ЭлВЛПУзК обусловлены поддержанием в 
течение 24-28 часов средне-терапевтической (бакте-
рицидной) концентрации антибиотика в регионарных 
лимфоузлах и лимфатических коллекторах. После при-
менения предложенного метода происходит достиже-
ние максимальной концентрации антибиотика в очаге 
панкреатогенной деструкции, которая в 3-5 раз выше, 
чем при их внутримышечном введении (Панченков 
Р.Т. и соавт., 1986). Эффективность метода также свя-
зана с активацией Т-лимфоцитов проникающих в очаг 
воспаления и обеспечивающих транспорт совместно 
использованного антибиотика и  иммуномодулятора, 
который обладает выраженным иммуностимулирую-
щим действием. В результате происходит повышение 
активности лимфоцитов, нормализации их субпопуля-
ций, увеличения синтеза иммуноглобулинов основных 
классов.  Применение УЗ кавитации позволило полу-
чить мелкодисперсный цитозоль, активирующий диф-
фузию и активный транспорт вводимых лекарствен-
ных препаратов с образованием вторичных клеточных 
мессенджеров.

Выводы 
1. Предложенный метод сочетанного эндолимфа-

тического введения лекарственных препаратов и по-
следующей ультразвуковой кавитации (ЭлВЛПУзК) у 
пациентов с ОДП позволил к 14-м суткам лечения сни-
зить показатель тяжести состояния по шкалам SAPS и 
APACHE II в 3,39 и 1,9 раза; повысить содержание 
абсолютного числа общих Т-лимфоцитов и Т-хелперов 
при увеличении ИРИ; добиться роста содержания 
иммуноглобулинов G, М и активации фагоцитарного 
звена иммуноцитов, что привело к снижению общей 
летальности в 4,46 раза (р=0,004) и продолжительно-
сти лечения в 1,73 раза (р=0,00363) по сравнению с 
контрольной группой. 

2. Представленные результаты обусловлены мно-
гократным повышением концентрации антибиотиков 
и иммуномодуляторов в очагах панкреатогенной де-
струкции в забрюшинной клетчатке, а также созданием 
кавитационного мелкодисперсного цитозоля, способст-
вующего их активному транспорту и образованию вто-
ричных клеточных мессенджеров.
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