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За 3 года работы станции переливания крови 
354-го окружного военного клинического госпи-
таля выявлены 36 человек, инфицированных ге-
патитом В, 56 — гепатитом С, 10 — сифилисом. В 
итоге 102 человека могли стать источниками зара-
жения гемотрансмиссивными инфекциями.

На качество работы станции переливания кро-
ви влияет работа всех звеньев, включая и общее 
управление. Время ставит новые задачи совершен-
ствования деятельности службы крови. Создают-
ся компьютерные системы «защиты от ошибок» 
в клинике: на реципиента надевают индивиду-
альный браслет с идентификационным чипом, 
позволяющий безошибочно установить личность. 
Принтер распечатывает этикетку, которая у пос-
тели больного наклеивается на пробирку с кро-
вью для подбора трансфузионной среды. Перед 
переливанием гемокомпонент вновь проверяется 
компьютерной системой и при несоответствии 
блокируется.

Необходимо внедрять в работу метод инакти-
вации патогенов крови, компьютеризированного 
учёта, маркировки и сопровождения на всех эта-
пах производства (от донора до реципиента) кро-
ви и её компонентов.

Таким образом, работа станции переливания 
крови нацелена на выпуск компонентов крови, 
полностью отвечающих современным требовани-
ям, а также на решение вопросов обеспечения 
пострадавших (раненых и больных) гемотрансфу-
зионными средствами, в том числе и в чрезвычай-

ных ситуациях. Нормативные технологические 
документы определяют организацию и содер-
жание производственной деятельности станций 
переливания крови, методы контроля качества и 
безопасности выпускаемой продукции.
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На сегодняшний день при инфицированных 
формах панкреонекроза показания к хирургичес-
кому лечению не вызывают сомнений. Основная 
задача первой операции — мобилизация всех 
очагов некротической деструкции в забрюшин-
ном пространстве (декомпрессия), полноценная  
некрэктомия или секвестрэктомия, отграниче-
ние (компартментализация) всех некротических 
зон от свободной брюшной полости, обеспечение 
адекватного оттока экссудата (дренирование) с 
планированием последующего вмешательства в 
определённые сроки [3].
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Активная хирургическая тактика немысли-
ма без адекватного интенсивного медикаментоз-
ного лечения при инфицированном панкреонек-
розе и включает антибактериальные средства, 
противогрибковые при наличии нейтропении 
либо кандидемии [1], обезболивающие, цитоста-
тические препараты, октреотид, альбумин чело-
века при снижении сывороточного содержания 
альбумина менее 20 г/л, плазму крови человека 
свежезамороженную при дефиците плазменных 
факторов коагуляции, гидроксиэтилкрахмалы, 
растворы электролитов.

При проведении интенсивной медикаментоз-
ной терапии у больных с тяжёлыми формами пан-
креонекроза мы соблюдаем следующие принципы.
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1. Гемодинамическая поддержка для восста-
новления адекватной тканевой перфузии, нор-
мализации клеточного метаболизма, коррекции 
нарушений гомеостаза путём быстрого (в течение 
6–8 ч) достижения целевых значений параметров: 
центрального венозного давления 8–12 см вод.ст.,  
среднего артериального давления более 65 мм рт.ст., 
диуреза 0,5 мл/ч, гематокрита 30%, сатурации 
крови в верхней полой вене не менее 70%. Эрит-
роцитарную массу вводим при концентрации 
гемоглобина менее 85–90 г/л. Низкое перфузи-
онное давление — показание к применению пре-
паратов, повышающих сосудистый тонус или 
насосную функцию сердца (допамина или нор э - 
пинефрина). При развитии шока используем ма-
лые дозы гидрокортизона (200–300 мг/сут).

2. Респираторную поддержку при поражении 
лёгких (орган-мишень!) в необходимых случаях 
обеспечиваем искусственной вентиляцией лёг-
ких. Показание к интубации — респираторный 
индекс ниже 200. Используем принцип «неагрес-
сивной искусственной вентиляции лёгких»: пи-
ковое давление менее 35 см вод.ст., инспиратор-
ная фракция кислорода ниже 60%, дыхательный 
объём менее 6 мл/кг. Критерием адекватности 
служат следующие показатели: парциальное 
давление кислорода в артериальной крови более  
60 мм рт.ст., сатурация артериальной крови бо-
лее 93%, парциальное давление кислорода в ве-
нозной крови 35–45 мм рт.ст., сатурация веноз-
ной крови более 55%.

3. Нутритивную поддержку обеспечиваем па-
рентеральным введением жировых эмульсий для 
парентерального питания (липофундина) и ами-
нокислот в первые 24 ч заболевания с переходом 
на интраеюнальное введение сбалансированных 
смесей на 5–7-е сутки благоприятного течения 
заболевания, стараясь обеспечить получение  
25–30 ккал/кг в сутки [4].

4. При гипергликемии более 6,1 ммоль/л кор-
рекцию проводим внутривенным введением пре-
паратов инсулина.

5. Профилактику стрессовых язв желудоч-
но-кишечного тракта считаем важной задачей, 
которую решаем путём энтерального или парен-
терального введения наиболее эффективных пре-
паратов — ингибиторов H+,K+-АТФазы (ингибито-
ров протонной помпы).

6. Для профилактики тромбоза глубоких вен 
используем низкомолекулярные гепарины в об-

щепринятых дозах.
7. Использование внутривенных иммуногло-

булинов повышает выживаемость, но ограничи-
вается их высокой стоимостью [при использова-
нии иммуноглобулина человека нормального 
[IgG + IgA + IgM] (пентаглобина)].

8. Заместительную почечную терапию ис-
пользуем при развитии острой почечной недо-
статочности.

9. Адекватная стартовая антибиотикотера-
пия снижает смертность в 2 раза! Применяем 
меропенем 3 г/сут, цефоперазон + сульбактам  
6 г/сут, сочетание цефепима, аргинина и метро-
нидазола [2]

10. Полноценного обезболивания достигаем 
при помощи длительной эпидуральной анесте-
зии (покой поджелудочной железе) и введения 
нестероидных противовоспалительных препара-
тов (например, кетопрофена) с диазепамом.

11. Новым методом терапии служит приме-
нение активированного протеина С, воздействие 
которого на патогенез воспаления реализуется че-
рез несколько механизмов: блокирование синтеза 
фактора некроза опухолей, ингибирование тром-
бина и образования цитокинов, антикоагулянт-
ное и противовоспалительное действие. По этому 
пункту своего опыта работы пока не имеем.

ВЫВОД

Консервативная терапия тяжёлых форм 
панкреонекроза на современном этапе должна 
носить черты экстренной помощи больным. 
Проводить её следует в полном объёме по всем 
патогенетическим направлениям заболевания в 
условиях отделения реанимации и интенсивной 
терапии.
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