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Проблема острого деструктивного панкреатита
(ОДП) и его осложнений ввиду сложности и мас�
штабности продолжает занимать ведущее место
среди нерешенных вопросов неотложной абдоми�
нальной хирургии [1]. Множество научных работ,
различные взгляды на теорию патогенеза, запу�
танная терминология и классификация, противо�
речивые подходы в лечебной и оперативной так�
тике, значительные материальные и технические
затраты на лечение больных свидетельствуют об
актуальности проблемы и отсутствии единой точ�
ки зрения на пути ее разрешения [2]. 

В последние десятилетия наблюдается тенден�
ция к увеличению заболеваемости острым панкре�
атитом в Украине [3]. Средний показатель распро�
страненности возрос с 53 человек в 2000 году до
67–69 в 2010 г. (на 100 тис. населения в год). Забо�
левание чаще возникает в возрасте 30–50 лет, явля�
ясь причиной длительной нетрудоспособности,
инвалидизации и смерти лиц молодого, зрелого
и трудоспособного возраста [4]. Уровень послеопе�
рационной летальности при ОДП остается практи�
чески неизменным и составляет в Украине 20–26 %
[3, 5]. Среди выживших у 73 % возникает стойкая
утрата трудоспособности, что придает проблеме
неоспоримую социальную значимость [4, 6].

В настоящее время приоритетными методами
в лечении больных ОДП и его осложнений являют�
ся консервативная терапия и применение миниин�
вазивных оперативных вмешательств [1, 2, 7]. Пра�
вильная стратегия комплексного консервативного
лечения пациентов с ОДП заключается в адекватной
антибиотикопрофилактике и антибиотикотерапии,
сбалансированной инфузионной, антипротеазной,
антисекреторной, антикоагулянтной, анальгетиче�
ской, иммунокорригирующей терапии, пар�
ентеральном и раннем энтеральном питании [8, 9]. 

Общеизвестно, что лечение больных ОДП
и его осложнений длительное и затратное. В этой
связи возникает острейшая необходимость в на�
сыщении фармацевтического рынка Украины до�
ступными и эффективными препаратами отечест�
венного производства, которые не уступают ана�
логичным зарубежным оригинальным препара�
там. Такие маркетинговые технологии несомнен�
но позволят получить не только медицинский,
но и социально�экономический эффект от лече�
ния за счет снижения прямых затрат на приобре�
тение медикаментов и сокращения объемов доро�
гостоящей стационарной помощи. 

Эндогенная интоксикация и расстройства ми�
крогемодинамики являются ключевыми звеньями
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Резюме. В статье рассмотрены основные моменты патогенеза и клинические аспекты консервативной
терапии больных острым деструктивным панкреатитом (ОДП). Эндогенная интоксикация и
расстройства микрогемодинамики являются ключевыми звеньями патогенеза при ОДП, определяют
тяжесть течения и прогноз заболевания. 
Ключевые слова: деструктивный панкреатит, консервативная терапия, эндогенная интоксикация.

�������� � ��
�
����� ������
�
����������
� ������ ��
��� �� �
�����

������������� ���������
�. �. ������	
�, �. . �
����

Резюме. У статті розглянуті основні моменти пато�
генезу й клінічні аспекти консервативної терапії
хворих на гострий деструктивний панкреатит. Ен�
догенна інтоксикація й розлад мікрогемодинаміки
є ключовими ланками патогенезу при ГДП, визна�
чають тяжкість перебігу й прогноз захворювання. 
Ключові слова: деструктивний панкреатит,
консервативна терапія, ендогенна інтоксикація.
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Summary. The article describes the main points of the
pathogenesis and clinical aspects of medical therapy in
patients with acute destructive pancreatitis (ADP).
Endogenous intoxication and disorder microhemody�
namics key steps in the pathogenesis of the ADP,
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патогенеза при ОДП, определяют тяжесть течения
и прогноз заболевания [10]. Токсическое воздей�
ствие на организм оказывают активизированные
панкреатические и лизосомальные ферменты,
калликреин�кининовая система, биогенные ами�
ны, пептиды средней молекулярной массы, акти�
вация перекисного окисления липидов и белков.
Одним из уровней реализации патологических
эффектов панкреатогенной токсемии являются
генерализованные макро� и микроциркуляторные
нарушения, которые лежат в основе развития син�
дрома полиорганной недостаточности при
ОДП. Гемодинамические нарушения появляются
на ранних стадиях и сопровождают все периоды
заболевания. Наиболее же глубокие изменения
при ОДП происходят на уровне микроциркуля�
торного русла. Они характеризуются замедлением
линейной скорости кровотока, агрегацией и ста�
зом форменных элементов крови, повышением
проницаемости сосудов — развитием синдрома
гемореологической недостаточности. Высокая ад�
гезивно�агрегационная способность лейкоцитов
и тромбоцитов провоцирует нарушение целостно�
сти эндотелия, инициирует возникновение внут�
рисосудистых изменений, активизирует процесс
свертывания крови и способствует микро� и мак�
ротромбообразованию. Это способствует сниже�
нию тканевой перфузии, а при вовлечении в про�
цесс значительных сосудистых бассейнов появля�
ются прямые предпосылки формирования поли�
органной недостаточности. Своевременная и аде�
кватная коррекция адгезивно�агрегационных на�
рушений форменных элементов крови, реологи�
ческого состояния плазмы позволяет нормализо�
вать взаимоотношения сосудистого эндотелия
с тромбоцитами и лейкоцитами. Общепризнан�
ным элементом патогенетической терапии боль�
ных ОДП является обязательная коррекция синд�
рома гемореологической недостаточности. Ос�
новным способом коррекции гемореологии оста�
ется медикаментозная терапия.

Отечественная компания «Юрия�Фарм» про�
изводит лекарственный препарат Латрен — рас�
твор для инфузий. Препарат интересен тем, что,
обладая свойствами пентоксифиллина, оказывает
более выраженное действие на микроциркуляцию
благодаря наличию сбалансированного раствора
электролитов, который дополнительно улучшает
реологические свойства крови и нормализует
электролитный состав плазмы. Латрен выпускает�
ся во флаконах по 100, 200 и 400 мл, вводится вну�
тривенно капельно по 200 мл (100 мг) в течение
90–180 мин. В дальнейшем доза препарата по
200 мл (100 мг) при струйном внутривенном вве�
дении может быть увеличена до 200–300 мг
(400–500 мл), максимальная суточная доза —
300 мг. Длительность курса лечения, в среднем,
составляет 5–7 суток. Латрен улучшает микроцир�
куляцию и реологические свойства крови, инги�
бирует фосфодиэстеразу, повышает содержание
циклического 3,5�АМФ в гладкомышечных клет�

ках сосудов, тромбоцитах и АТФ в эритроцитах
с одновременным насыщением энергетического
потенциала, что, в свою очередь, приводит к вазо�
дилатации, снижению общего периферического
сосудистого сопротивления, возрастанию систо�
лического и минутного объема сердца без значи�
тельного изменения частоты сердечных сокраще�
ний [11]. Препарат расслабляет гладкую мускула�
туру коронарных артерий, увеличивает доставку
кислорода к миокарду, чем объясняется антианги�
нальный эффект препарата [12]. Расширяя сосуды
легких, препарат улучшает оксигенацию крови.
Препарат повышает тонус дыхательной мускула�
туры (межреберных мышц и диафрагмы). Внутри�
венное введение, наряду с указанным выше дей�
ствием, приводит к усилению коллатерального
кровообращения, увеличению объема протекаю�
щей крови [13]. Латрен приводит к возрастанию
содержания АТФ в головном мозге, благоприятно
влияет на биоэлектрическую деятельность цент�
ральной нервной системы [14]. Снижает вязкость
крови, вызывает дезагрегацию тромбоцитов, по�
вышает эластичность эритроцитов за счет воздей�
ствия на свойства оболочки эритроцитов. Улучша�
ет микроциркуляцию крови в зонах нарушенного
кровоснабжения [15].

Латрен может усиливать действие лекарствен�
ных средств, влияющих на свертывающую систе�
му крови (непрямые и прямые антикоагулянты,
тромболитики) [12, 13]. Усиливает действие анти�
биотиков цефалоспоринов (цефамандола, цефо�
перазона, цефотетана) посредством улучшения
проницаемости антибиотиков в ткани за счет уве�
личения терминального сосудистого кровотока
[11]. Усиливает действие вальпроевой кислоты,
увеличивает эффективность гипотензивных пре�
паратов, инсулина и пероральных сахароснижа�
ющих препаратов [15].

Результаты проведенных исследований показа�
ли, что включение Латрена в инфузионную тера�
пию пациентов с ОДП позволяет осуществить кор�
рекцию гемоконцентрации и привести уровни ге�
моглобина, гематокрита и тромбоцитов к опти�
мальным реологическим параметрам [12, 13]. Лат�
рен позволяет в значительной степени купировать
проявление синдрома гемореологической недоста�
точности в виде снижения факторов агрегации, оп�
тимизации уровней спонтанной агрегации тромбо�
цитов и степени адгезии лейкоцитов [14, 15]. Полу�
ченные исследователями данные позволяют реко�
мендовать Латрен для коррекции микроциркуля�
торных расстройств у больных с ОДП [12, 13]. 

Панкреатогенный шок — синдромокомплекс,
в основе которого лежит неадекватная капилляр�
ная перфузия со сниженной оксигенацией и нару�
шенным метаболизмом тканей и органов [10]. Ре�
зультаты лечения при гиповолемическом панкре�
атогенном шоке (ГПШ) зависят от многих факто�
ров, но основными являются своевременность,
объем и качество проводимой инфузионной тера�
пии. Возникающие нарушения транспорта кисло�
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рода на его вентиляционном, транспортном и тка�
невом этапах приводят к развитию метаболичес�
кого ацидоза и нарушению функции клеточных
мембран. Первоначально ацидоз компенсируется
гипервентиляцией. Ацидоз и гипоксия угнетают
функции сердца, повышают возбудимость кар�
диомиоцитов, что приводит к появлению арит�
мий. Высвобождение вазоактивных медиаторов
обусловливают вазодилатацию и увеличение про�
ницаемости сосудистой стенки с последующим
выходом жидкой части крови в интерстициальное
пространство и снижением перфузионного давле�
ния. Изменения эндотелия капилляров проявля�
ются гипоксическим набуханием его клеток и ад�
гезией к ним активированных полиморфноядер�
ных лейкоцитов, что предопределяет каскад фазо�
вых изменений кровотока на микроциркулятор�
ном уровне. При отсутствии своевременного
и адекватного лечения нарушается доставка кис�
лорода кардиомиоцитам, нарастает ацидоз мио�
карда, который клинически проявляется гипотен�
зией, тахикардией, одышкой. Продолжающееся
снижение тканевой перфузии перерастает в гло�
бальную ишемию с последующим реперфузион�
ным повреждением тканей, возникает угроза раз�
вития полиорганной недостаточности.

Поэтому базовой терапией при ГПШ являются
адекватные многокомпонентные инфузии, на�
правленные на быстрое восполнение дефицита
объема циркулирующей крови (ОЦК) и восста�
новление гемодинамики [16]. Это позволяет по�
высить или восстановить кислородно�транспорт�
ную функцию крови [17].

На рынке Украины появился отечественный
гидроксиэтилированный крохмал (ГЭК) произ�
водства ООО «Юрия�Фарм» с торговым названи�
ем Гекодез. Препарат относится к синтетическим
коллоидным изотоническим растворам ГЭК. Его
получают из крахмала кукурузы восковой спелос�
ти путем частичного гидролиза амилопектина
с последующим гидроксилированием. Гекодез —
6 % раствор ГЭК (200/0,5) — представляет ІІ поко�
ление ГЭК. Препарат выпускается во флаконах по
200 или 400 мл или в полимерных контейнерах по
250 и 500 мл. За счет способности связывать
и удерживать воду Гекодез увеличивает объем цир�
кулирующей крови до 100 % от введенного объема
в течение 4–6 ч после инфузии [18]. Восстанавли�
вает нарушенную гемодинамику, улучшает микро�
циркуляцию, реологические свойства крови,
уменьшает вязкость плазмы, постепенно повыша�
ет коллоидно�осмотическое и центральное веноз�
ное давление пропорционально введенному объ�
ему, снижает агрегацию тромбоцитов и препят�
ствует агрегации эритроцитов [16]. Сходство
структуры гидроксиэтилкрахмала со структурой
гликогена объясняет высокий уровень переноси�
мости. Период полувыведения препарата после
окончания 4�часовой инфузии (500 мл) составля�
ет 5–6 час, клиренс препарата — 7,33 мл/мин.
Максимальная концентрация в сыворотке — (11,1 ±

2,7) мг/мл. Небольшое количество Гекодеза на�
капливается в тканях (главным образом в клетках
ретикуло�эндотелиальной системы) без токсичес�
кого действия на печень, легкие, селезенку и лим�
фоузлы. Расщепляется амилазой до низкомолеку�
лярных фрагментов (менее 70 000), которые выво�
дятся почками (за 24 час около 70 % введенной до�
зы) и желчью. 

Согласно публикациям, вероятность развития
анафилаксии при использовании Гекодеза в 3 раза
ниже, чем при введении желатина, в 2,4 раза ни�
же, чем при инфузии декстранов, и в 1,1 раза ни�
же, чем при использовании альбумина [16]. Ис�
пользование Гекодеза с целью интраоперацион�
ной коррекции нарушений, обусловленных трав�
матическим шоком, позволяло снизить дозу сим�
патомиметиков, в кратчайшие сроки стабилизи�
ровать центральную гемодинамику и улучшить
органный кровоток [16–18]. Применение Гекоде�
за в комплексной терапии тяжелых форм ОДП
у дегидратированных больных приводило к пере�
ходу гиподинамического типа кровообращения
в гипердинамический, обеспечивая гемодинами�
ческую стабильность на протяжении 6–12 час
после инфузии препарата [19, 20]. 

Применение высокоэффективных антибиоти�
ков позволяет снизить частоту гнойных осложне�
ний [1, 3, 10]. Показаниями для применения анти�
бактериальных препаратов в лечебных целях
у больных со стерильным ОДП являются: панкре�
атогенный шок, прогрессирующая полиорганная
недостаточность, развитие синдрома системной
воспалительной реакции, клинически прогресси�
рующее ухудшение состояния, экстрапанкреати�
ческая инфекция, некроз более 30 % паренхимы
поджелудочной железы (по данным КТ), проведе�
ние оперативных вмешательств [8, 9, 21–23]. 

Важным вопросом является правильный выбор
антибактериального препарата и эффективных
схем их сочетанного применения в совместимых
комбинациях [1]. Оптимальным представляется
такой препарат, который создает максимальную
и длительную концентрацию в тканях поджелу�
дочной железы, очаге воспаления, минимально
влияет на состояние бактериального спектра ки�
шечника, не приводит к развитию дисбактериоза
и суперинфекции [8, 9]. В настоящее время осно�
вой антибактериальной терапии (АБТ) при ОДП
является трехэтапный подход [1, 6]. На первом
этапе, в основе эмпирической схемы, применяется
комбинация бета�лактамного антибиотика с ами�
ногликозидом III поколения и антианаэробным
препаратом [23]. Хорошо зарекомендовали себя
схемы: цефалоспорин ІІІ + амногликозид III + мет�
ронидазол; цефалоспорин IV + имидазол; фторхи�
нолоны III–IV + амногликозид III + имидазол c
противогрибковыми препаратами  и пробиотика�
ми [10]. Наиболее эффективными в лечении паци�
ентов с ОДП в настоящее время являются карбапе�
немы [8, 9, 24]. На втором этапе, смена режима
АБТ по принципу деэскалации, корригируется со�
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гласно полученным результатам чувствительности
микрофлоры [1]. Третий этап предусматривает по�
вторную коррекцию АБТ с учетом чувствительно�
сти микрофлоры в очаге некроза [1]. Дискутабель�
ными остаются проблемы оптимальных путей вве�
дения антибиотиков при ОДП [2]. Большинство
исследователей отстаивают преимущества внутри�
венного системного введения препаратов, альтер�
нативами которой предлагаются региональная
внутриартериальная инфузия и методики направ�
ленного транспорта препаратов [22].

Первичная верификация некротических изме�
нений поджелудочной железы и забрюшинных
тканей на фоне проводимой антибиотикотерпии
при осложненном течении ОДП является абсо�
лютным показанием для назначения резервных
антибиотиков — фторхинолонов III–IV поколе�
ний с имидазолом [1, 10, 21, 22]. В этой связи ан�
тибактериальные препараты Лефлоцин, Бигаф�
лон и Орнигил («Юрия�Фарм», Украина) заслу�
живают внимания в лечении больных ОДП и его
осложнениями [25].

Лефлоцин — противомикробное средство
группы фторхинолонов III поколения, имеет ши�
рокий спектр антибактериального действия. 1 мл
раствора содержит 5 мг левофлоксацина полугид�
рата. Выпускается во флаконах по 50, 100, 200 мл.
Препарат высокоактивен в отношении грамотри�
цательных и грамположительных бактерий, а так�
же внутриклеточных микроорганизмов. Кроме то�
го, к Лефлоцину чувствительны такие возбудите�
ли, как микобактерии, H. pylori, анаэробы. Меха�
низм бактерицидного действия Лефлоцина связан
с ингибицией бактериального фермента ДНК�ги�
разы, принадлежащая к топоизомераз II типа
и блокирует деление клеток и вызывает гибель
бактерий [26]. Препарат хорошо проникает в орга�
ны и ткани [27]. В высоких концентрациях обна�
руживается в слюне, мокроте, бронхиальной жид�
кости, легких, желчи, желчном пузыре, простате,
моче, коже, костях [28]. Около 30–40 % препарата
связывается с белками плазмы крови [29]. Пик
концентрации Лефлоцина в плазме крови (после
внутривенного вливания 200 мг в течение 30 мин)
достигается сразу. Период полувыведения препа�
рата составляет 6–8 час. Свыше 85 % выводится
с мочой, причем даже после одноразового введе�
ния препарат обнаруживается в моче в течение 24
час [25]. Лефлоцин вводится медленно, внутри�
венно, путем капельной инфузии 1–2 раза в сутки
[28]. Длительность введения одного флакона Леф�
лоцина (100 мл раствора для в/в введения с 500 мг
левофлоксацина) должна составлять не менее
60 мин. Препарат совместим с такими инфузион�
ными растворами как 0,9 % раствор натрия хлори�
да, 5 % раствор глюкозы, раствор Рингера, амино�
кислоты [29].

Бигафлон (гатифлоксацин) относится к анти�
бактериальным препаратам из группы фторхино�
лонов IV поколения [30–32]. Ингибирует бакте�
риальную ДНК�гиразу и топоизомеразу IV типа,

что угнетает деление клеток, вызывает структур�
ные изменения цитоплазмы и гибель микроорга�
низмов [30]. Бигафлон обладает широким спек�
тром антибактериального действия, высокоакти�
вен как в отношении аэробных грамнегативных
и грампозитивных бактерий, так и по отношению
к внутриклеточным микроорганизмам [31]. Пре�
парат выпускается в виде 0,4 % раствора по 100 мл
во флаконах, назначается внутривенно капельно
1–2 раза в сутки по 400 мг (100 мл), продолжитель�
ность терапии Бигафлоном составляет не более 10
суток. Рекомендовано продолжать лечение на
протяжении 48–72 часов после нормализации
температуры тела или подтвержденного микро�
биологическими тестами факта эрадикации воз�
будителя [32, 33]. При лечении больных с абдоми�
нальными хирургическими инфекциями Бигаф�
лоном в виде монотерапии не отмечено послеопе�
рационных осложнений [33]. Установлено, что
препарат обладает хорошей переносимостью, не
вызывая негативных изменений [26–33]. 

На основании суммарных данных проведен�
ных клинических исследований антибактериаль�
ные препараты Лефлоцин и Бигафлон могут быть
рекомендованы к применению у больных с ОДП
и его осложнениями [30–33].

Широкое применение метронидазола в клини�
ческой медицине на протяжении десятков лет
в Украине обусловило образование устойчивых
штаммов микроорганизмов до 40 % [34]. Альтер�
нативой метронидазолу является орнидазол, ин�
фузионная форма которого на отечественном
рынке представлена препаратом Орнигил [35, 36].
Орнигил оказывает выраженное бактерицидное
действие в отношении широкого спектра ана�
эробных микроорганизмов [33]. После проникно�
вения в микробную клетку под влиянием клеточ�
ных нитроредуктаз препарат преобразуется в вы�
сокотоксичные метаболиты, разрушающие нукле�
иновые кислоты бактериальной ДНК [33]. Про�
дукты метаболизма Орнигила нарушают процесс
клеточного дыхания. При этом микроорганизмы,
нечувствительные к метронидазолу, не обладают
стойкостью к Орнигилу [34, 35]. Препарат легко
проникает через гистогематические барьеры,
включая гематоэнцефалический, что способству�
ет созданию бактерицидной концентрации во
многих тканях и биологических средах организма:
желчи, моче, слюне, плевральной, перитонеаль�
ной и спинномозговой жидкости, вагинальном
секрете, костной ткани, печени, эритроцитах [36].
Орнигил выпускается во флаконах и контейнерах
по 100 и 200 мл (соответственно 500 и 1000 мг ор�
нидазола), содержащих раствор для внутривенной
инфузии с концентрацией действующего вещест�
ва 5 мг/мл. Инфузию осуществляют в течение
15–30 мин по 500–1000 мг однократно. Посколь�
ку период полувыведения однократной дозы пре�
парата превышает длительность большинства
операций, бактерицидная концентрация сохраня�
ется и в течение первых часов после операции [37,
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38]. В схеме комбинированной АБТ Орнигил мож�
но применять в сочетании с фторхинолонами, це�
фалоспоринами, аминогликозидами, пеницилли�
нами [35, 37, 38]. Высокая эффективность Орни�
гила отмечена при лечении больных ОДП и его ос�
ложнениями, что позволяет рекомендовать препа�
рат в терапии этой категории больных [35, 37, 38].

Разнонаправленное воздействие многочислен�
ных патогенных факторов при ОДП и его ослож�
нениях на структурные образования слизистой
оболочки кишечника приводит к резкому измене�
нию ее барьерных свойств и «прорыву» патоген�
ной микрофлоры в лимфатическое русло, пор�
тальный кровоток и свободную брюшную полость
[1, 8, 9]. С интенсивностью бактериальной транс�
локации связывают характер и выраженность эн�
догенной интоксикации, развитие и прогрессиро�
вание синдрома полиорганной дисфункции, аб�
доминального сепсиса [10, 25]. Поэтому обяза�
тельным направлением при тяжелых формах ОДП
является применение искусственной энтеральной
поддержки, предотвращающей реперфузионные
поражения пищевого тракта и микробно�эндо�
токсической транслокации и, совместно с мето�
дом восстановления кишечного эубиоза, является
важнейшим фактором профилактики панкреати�
ческой инфекции [39, 40]. Одним из перспектив�
ных препаратов для коррекции микрофлоры яв�
ляется пробиотик Лактувит («Юрия�Фарм», Укра�
ина), действующим веществом которого является
лактулоза — дисахарид, синтезируемый из галак�
тозы и фруктозы [41]. Помимо оптимизации каче�
ственного и количественного состава микрофло�
ры лактулоза способствует снижению внутрики�
шечного рН, стимулирует пропульсивную актив�
ность кишечника, увеличивает объем каловых
масс и размягчает его содержимое [42, 43]. Это
происходит вследствие расщепления лактулозы
бифидо� и лактобактериями до низкомолекуляр�
ных органических кислот — молочной, уксусной,
масляной и пропионовой [44, 45]. Лактулоза —
незаменимый препарат для лечения портосистем�
ной энцефалопатии при печеночноклеточной не�
достаточности и/или портосистемном шунтиро�
вании,  являющихся, в свою очередь, непремен�
ным компонентом панкреатогенной энцефалопа�
тии и прочих нервно�психических расстройств на
фоне эндотоксикоза при ОДП [39–41]. Интраею�
нальная инстилляция пробиотика Лактувит про�
водится по 50 мл на 100 мл 0,9 % раствора NaCl 3
раза в сутки. В проведенных клинических иссле�
дованиях установлено, что энтеральное введение
Лактувита у больных c ОДП способствует успеш�
ной адаптации пищевого тракта к предстоящей
пищевой нагрузке за счет более раннего восста�
новления пропульсивной активности кишечника,
поддержанию колонизационной резистентности
у хирургических больных, снижая вероятность
возникновения инфекционных осложнений
[39–41]. Использование Лактувита облегчает тя�
жесть патологического процесса при осложнени�

ях ОДП, предотвращает развитие дисбактериозов
вследствие комплексной АБТ [39–41]. С этой точ�
ки зрения Лактувит можно рассматривать как
перспективную альтернативу противогрибковым
препаратам для профилактики микотических по�
ражений пищевого тракта у больных с ОДП
[39–41].

Чрезвычайно важным является вопрос выбора
эффективного и безопасного антисептика для ме�
стной санации гнойных полостей [1, 7–9, 46].
В хирургических клиниках Украины хорошо заре�
комендовал себя антисептический препарат Дека�
сан, промышленно выпускаемый отечественной
компанией «Юрия�Фарм» [46–48]. Декасан обла�
дает выраженным бактерицидным действием в от�
ношении грамположительной, грамотрицатель�
ной и анаэробной микрофлоры [49, 50]. Препарат
проявляет высокую активность по отношению
к микрофлоре, устойчивой к пенициллину, кана�
мицину, цефалоспоринам, фторхинолонам, мак�
ролидам, хлорамфениколу [51]. Обладая высоким
бактериостатическим действием, Декасан разру�
шает экзотоксины бактерий, а в концентрации
10 мг/мл существенно снижает адгезию корине�
бактерий, ешерихий, сальмонелл и стафилокок�
ков [46]. Препарат выпускается в удобных для
применения флаконах по 100, 200, 400 мл и содер�
жит 0,02 % раствор декаметоксина. Это высокоак�
тивный и быстродействующий препарат, состоя�
щий из синтетической декаметиленовой части
молекулы и ментолового эфирного масла мяты
перечной в изотоническом растворе натрия хло�
рида [47–49]. Также отмечено его фунгицидное,
вирусоцидное, спороцидное действие. По данным
экспериментальных и клинических исследований
установлен противовоспалительный эффект Де�
касана, механизм которого обусловлен угнетени�
ем продукции серотонина клетками и уменьше�
нием экссудации [46, 47]. Отмечено также десен�
сибилизирующее и спазмолитическое действие
препарата [51]. Преимуществом Декасана являет�
ся его способность повышать чувствительность
микроорганизмов к антибиотикам [47, 48]. В при�
сутствии суббактериостатических доз Декасана
активируется действие многих антибактериаль�
ных средств [46, 51]. Проведенные клинические
исследования показали, что 0,02 % раствор Дека�
сана может быть использован для местной сана�
ции в комплексе лечения гнойных панкреатичес�
ких затеков, локальных инфицированных постне�
кротических кист и абсцессов поджелудочной же�
лезы [46, 49, 51]. Адекватная санация и дрениро�
вание очагов при ОДП в сочетании с местным
применением Декасана способствовали значи�
тельному улучшению результатов лечения боль�
ных этой категории [46, 49, 51].
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