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БІОХІМІЧНІ ЗМІНИ В ПЛАЗМІ КРОВІ
ХВОРИХ НА НЕКРОТИЧНИЙ ПАНКРЕАТИТ

ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ СТОВБУРОВИХ КЛІТИН КОРДОВОЇ КРОВІ
Дослідження проведені у хворих на некротичний панкреатит, які отримували стан<
дартне лікування (контрольна група — 56 пацієнтів) або терапію із застосуванням
біомедичних технологій (основна група — 39 хворих) —  внутрішньовенно вводили
стовбурові клітини кордової крові. Отримані результати показали безпечність та
ефективність використання препаратів кріоконсервованих клітин кордової крові в
схемі лікування хворих на некротичний панкреатит. Трансплантація клітин
кордової крові протягом 3 тижнів сприяє суттєвому зниженню ступеня анемізації
хворих на некротичний панкреатит, проте співвідношення клітинної і рідкої фаз
крові контрольного рівня не досягає. Внутрішньовенне введення кордової крові
сприяє зменшенню ступеня інтоксикації хворих на некротичний панкреатит, проте
впродовж 3 тижнів спостереження нормалізація таких маркерів інтоксикаційного
синдрому як лейкоцитарний індекс інтоксикації, індекс ядерного зсуву та швид<
кості осідання еритроцитів не відбувається. Застосування трансплантації стов<
бурових клітин кордової крові у комплексному лікуванні хворих на некротичний
панкреатит сприяє нормалізації вмісту в крові глюкози, відбувається помірне під<
вищення рівня у крові загального білка і відносної кількості альбумінів. Вміст у
плазмі крові креатиніну і сечовини залишається сталим і не відрізняється від конт<
рольних показників. На 8<му–14<ту добу після початку лікування зникають прояви
цитолітичного синдрому, які характеризуються підвищенням активності в крові
аспартатамінотрансферази, аланінамінотрансферази і гамма<глутамілтранспептида<
зи. Активність лактатдегідрогенази також нормалізується, але пізніше — на 14<ту–
21<шу добу спостереження. Звертає на себе увагу факт прогресивного підвищення
активності в крові лужної фосфатази, що є непрямою ознакою приживлення стов<
бурових клітин в організмі хворих на некротичний панкреатит.
Ключові слова: некротичний панкреатит, кордова кров, стовбурові клітини, біо/
хімічні показники.

Останнім часом у лікуванні різноманіт<
них захворювань людини застосовується
кордова кров, яка містить більше стов<
бурових гемопоетичних клітин, ніж дорос<
лий кістковий мозок [5], і є доступним дже<
релом стовбурових клітин, які мають висо<
кий проліферативний потенціал та ефектив<
но використовуються для лікування ряду
захворювань без підбору HLA<ідентичного
донора [6]. Проте в лікуванні НП стовбурові
клітини кордової крові (СККК) до цього ча<
су не використовувались.

Мета роботи — визначити вплив внут<
рішньовенного введення стовбурових клі<

Актуальність проблеми лікування не<
кротичного панкреатиту (НП) зумовлена
високою летальністю, яка становить, за да<
ними різних авторів, від 30 до 60 %, та роз<
витком ускладнень, що викликають інвалі<
дизацію населення працездатного віку [1].
Незважаючи на помітні успіхи в лікуванні
НП, тенденції до зниження або стабілізації
захворюваності не спостерігається [2–4].
Водночас залишаються невирішеними пи<
тання вибору адекватної консервативної те<
рапії, термінів операційних втручань, спо<
собів їх здійснення, методів стимуляції про<
цесів репаративної регенерації.
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тин кордової крові на біохімічні зміни в кро<
ві хворих на некротичний панкреатит.

Матеріал і методи. Для комплексної
оцінки впливу стовбурових клітин на основ<
ні параметри гомеостазу досліджували ди<
наміку показників червоної і білої крові із
визначенням індексу ядерного зсуву Саве<
льєва–Боброва та лейкоцитарного індексу
інтоксикації (ЛІІ) Кальф–Каліфа і швид<
кості осідання еритроцитів (ШОЕ). Інкре<
торну функцію підшлункової залози оціню<
вали за інтегральним показником — кон<
центрацією в плазмі крові глюкози. Функ<
ціональний стан печінки аналізували за
вмістом у крові загального білка, альбумінів
і сечовини, екскреторну функцію нирок —
за плазмовим рівнем креатиніну. Ступінь
цитолітичного синдрому оцінювали за ак<
тивністю в крові аспартатамінотрансферази
(АСТ), аланінамінотрансферази (АЛТ), гам<
ма<глутамілтранспептидази (ГГТП) і лак<
татдегідрогенази (ЛДГ). Оскільки стовбу<
рові клітини характеризуються дуже висо<
кою активністю лужної фосфатази (ЛФ),
використання цього показника для оцінки
синдрому цитолізу є некоректним. Водно<
час за динамікою активності в плазмі крові
ЛФ можна опосередковано оцінювати три<
валість виживання стовбурових клітин кор<
дової крові (СККК) в організмі хворого на
панкреонекроз. Саме з цією метою в роботі
досліджувалась плазмова активність ЛФ.
Біохімічні дослідження крові виконано на
аналізаторі «Ultra» з використанням каліб<

раторів і наборів реактивів фірми «Kоne»
(Фінляндія). Білкові фракції крові визнача<
ли методом електрофорезу на апараті «Para<
gon» із використанням денситометра «Ap<
praise» фірми «Beckman» (США). Загальний
аналіз крові проводили на гематологічному
аналізаторі «Еltrac<11» фірми «АER» (Авст<
рія). Усі хворі обстежені до початку лікуван<
ня та на 2<гу–3<тю, 4<ту–7<му, 8<му–14<ту,
15<ту–21<шу доби після малоінвазивного
втручання (МІВ). Після виконання МІВ хво<
рим основної групи на 2<гу–3<тю добу транс<
плантували СККК.

Дослідження проведені у 39 хворих, які
отримували лікування із застосуванням біо<
медичних технологій: основна група — па<
цієнти, яким внутрішньовенно вводили
СККК. Основна група мала свою репрезента<
тивну контрольну групу — 56 хворих. В
якості показників норми брали дані здоро<
вих донорів крові (25 чоловік).

Динаміку показників крові у хворих на
панкреонекроз контрольної групи наведено
у табл. 1. На початку лікування кількість
еритроцитів у пацієнтів із некрозом під<
шлункової залози була меншою за контроль
на 18,0 %, на 1<шу добу лікування — на
23,1 %, на 2<гу–3<тю — на 23,6 %, на 4<ту–
7<му — на 33,9 %, на 8<му–14<ту — на
39,4 %, на 15<ту–21<шу — на 41,6 %. У від<
повідні строки спостереження вміст у крові
гемоглобіну був нижчим за контрольні по<
казники на 18,9; 20,9; 23,1; 29,1; 32,5 і
36,3 %. Водночас змін з боку кольорового

Таблиця 1. Динамика показників крові у хворих на некротичний

Примітки: 1. МІВ — мініінвазивне втручання.
2. Різниця показників достовірна: р — щодо вихідного рівня; р

1
— щодо даних у день МІВ; р

к 
—
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показника практично не було, за винятком
8–14<ї діб спостереження, коли відбувалося
його незначне підвищення, що можна по<
яснити несправжньою гіперхромією внаслі<
док помірного гемолізу еритроцитів. Еритро<
цитопенія призводила до зниження гемато<
криту, який упродовж усього періоду спосте<
реження був меншим за контроль: до почат<
ку лікування — на 13,8 %, на 1<шу добу ліку<
вання — на 12,1 %, на 2<гу–3<тю — на
14,1 %, на 4<ту–7<му — на 16,9 %, на 8<му–
14<ту — на 20,1 %, на 15<ту–21<шу — на
15,8 %.

ЛІІ Кальф–Каліфа досягав дуже висо<
ких величин і не змінювався протягом усьо<
го періоду спостереження так само, як і ін<
декс ядерного зсуву Савельєва–Боброва,
який був вищим за контроль до початку лі<
кування — в 6,3 разу, на 1<шу добу лікуван<
ня — в 6,4 разу, на 2<гу–3<тю — в 6,0 разів,
на 4<ту–7<му — в 5,6 разу, на 8<му–14<ту —
у 5,0 разів, на 15<ту–21<шу — у 5,1 разу. У
відповідні строки спостереження ШОЕ пе<
ревищувала контрольні показники в 4,7;
4,7; 4,4; 4,3; 4,5 і 4,2 разу.

Таким чином, упродовж усього спосте<
реження у хворих на панкреонекроз прогре<
сує нормохромна анемія, що свідчить про
значне пригнічення еритроїдного ростка
кісткового мозку, котре зумовлено синдро<
мом ендогенної інтоксикації і викликає сут<
тєве зниження гематокриту. Значне збіль<
шення індексу ядерного зсуву Савельєва<
Боброва вліво свідчить про тяжкий стан

хворих, що підтверджується високими по<
казниками ЛІІ Кальф–Каліфа та ШОЕ, кот<
рі залишаються сталими протягом усього
періоду спостереження.

Динаміку біохімічних показників крові
у хворих на панкреонекроз контрольної гру<
пи наведено у табл. 2.

Концентрація глюкози в плазмі крові
збільшувалася з 2–3<ї доби лікування на
35,1 % і надалі залишалася вищою за кон<
трольні величини: на 4<ту–7<му добу — на
38,0 %, на 8<му–14<ту — на 27,9 %, на
15<ту–21<шу — на 19,5 %. Плазмовий рі<
вень загального білка був суттєво меншим,
ніж у практично здорових осіб, протягом
усього періоду спостереження: до початку
лікування — на 29,0 %, на 1<шу добу — на
27,6 %, на 2<гу–3<тю — на 31,9 %, на 4<ту–
7<му — на 30,3 %, на 8<му–14<ту — на
32,4 %, на 15<ту–21<шу — на 29,7 %. У від<
повідні строки вміст у плазмі крові альбу<
мінів був нижчим за контроль у 2,6; 2,7; 2,6;
2,5; 2,5 і 2,2 разу. Концентрація креатиніну
в плазмі крові виявилася більшою за конт<
рольні показники на 1<шу, 2<гу–3<тю і 4<ту–
7<му доби періоду спостереження відповідно
на 28,9; 39,5 і 41,8 %. Надалі відбувалося
зменшення плазмового вмісту креатиніну
до контрольного рівня. Водночас концент<
рація сечовини в плазмі крові достовірних
змін не зазнавала і відповідала контролю
впродовж усього спостереження.

Таким чином, у хворих на некротичний
панкреатит спостерігається порушення

панкреатит (n=56) контрольної групи (x±Sx)

щодо контролю. Тут і в табл. 2–4.
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інкреторної функції підшлункової залози,
що викликає помірну гіперглікемію. Зни<
ження плазмової концентрації загального
білка і особливо вмісту в крові альбумінів
пов’язано з порушенням білоксинтезуючої
функції печінки. Протягом першого тижня
відбувається тимчасове пригнічення екс<
креторної діяльності нирок, а відсутність
при цьому підвищення рівня в крові сечови<
ни зумовлено зменшенням сечовиноутворю<
вальної здатності гепатоцитів унаслідок
синдрому паренхіматозної недостатності.

Активність АСТ при госпіталізації хво<
рих на панкреонекроз була більшою за кон<
троль у 4,0 рази, на 1<шу добу після початку
лікування — у 3,7 разу, на 2<гу–3<тю — у
4,0 рази, на 4<ту–7<му — у 4,5 разу, на 8<му–
14<ту — у 3,8 разу, на 15<ту–21<шу — у 3,6
разу. Активність АЛТ перевищувала таку у
практично здорових осіб відповідно у 2,4;
2,5; 2,8; 3,3; 2,6 і 2,4 разу, активність
ГГТП — у 4,0; 3,8; 4,1; 4,2; 3,6 і 3,3 разу,
активність ЛДГ — у 5,3; 4,9; 5,1; 4,5; 4,6 і
4,2 разу. Активність ЛФ зростала меншою
мірою, проте також була більшою за контро<
льні показники впродовж усього періоду
спостереження: до початку лікування — на
69,2 %, на 1<шу добу лікування — на 67,4 %,
на 2<гу–3<тю — на 73,7 %, на 4<ту–7<му —

на 59,7 %, на 8<му–14<ту — на 57,8 %, на
15<ту–21<шу — на 44,0 %.

Отже, у хворих із некрозом підшлунко<
вої залози протягом усього періоду лікуван<
ня характерним є значне і стале підвищення
активності в крові як мембранозв’язаних
ферментів, так і внутрішньоклітинних і
мітохондріальних ензимів, що вказує на
високий ступінь цитолітичного синдрому,
який охоплює паренхіматозні тканини
життєво важливих внутрішніх органів.

У хворих на НП, котрим внутрішньо<
венно вводили СККК, при госпіталізації
кількість еритроцитів крові була меншою,
ніж у практично здорових осіб, на 18,5 %,
на 4<ту–7<му після початку лікування (2<га–
4<та доба після введення СККК) — на 25,0 %,
на 8<му–14<ту — на 18,8 % (табл. 3). На
15<ту–21<шу добу вміст у крові еритроцитів
підвищувався і не відрізнявся від контроль<
ного рівня.

Подібних змін зазнавала і концентрація
гемоглобіну: у відповідні строки спостере<
ження вміст у крові гемоглобіну виявився
меншим за контроль на 19,5; 23,4 і 16,8 %.
Наприкінці лікування кількість гемогло<
біну була лише на 9,1 % нижчою за таку у
практично здорових осіб. Кольоровий по<
казник упродовж усього періоду спостере<

Таблиця 2. Динамика біохімічних показників крові у хворих
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ження відповідав контрольним величинам.
Водночас гематокрит достовірно підвищу<
вався лише на 15<ту–21<шу добу після по<
чатку лікування, залишаючись при цьому
в 1,2 разу меншим за контрольний рівень.

Отже, трансплантація СККК протягом
3 тижнів сприяє суттєвому зниженню ступе<
ня анемізації хворих на некротичний панкреа<
тит, проте співвідношення клітинної і рідкої
фаз крові контрольного рівня не досягає.

ЛІІ, який досягав максимальних вели<
чин на 1<шу добу після початку лікування,
надалі після введення нативних СККК знач<
но (у 2,0–4,1 разу) зменшувався. Індекс
ядерного зсуву також прогресивно знижу<
вався і досягав контрольного рівня на
15<ту–21<шу добу спостереження. ШОЕ пе<
ревищувала контроль при госпіталізації в
4,6 разу, на 4<ту–7<му добу після початку лі<
кування (2<га–4<та доба після введення
СККК) — у 2,9 разу, на 8<му–14<ту — у
2,2 разу, на 15<ту–21<шу — у 2,4 разу.

Отже, трансплантація СККК сприяє
зменшенню ступеня інтоксикації хворих на
НП, проте впродовж 3 тижнів спостере<
ження нормалізація таких маркерів інто<
ксикаційного синдрому, як ЛІІ, індекс
ядерного зсуву Савельєва–Боброва та ШОЕ,
не відбувається.

Динаміку біохімічних показників крові
після введення СККК наведено у табл. 4.
Вміст у крові глюкози, який перевищував
контрольні показники лише на 2<гу–3<тю
добу після початку лікування, після введен<
ня СККК не відрізнявся від контролю.

Плазмова концентрація загального біл<
ка у хворих даної групи поступово зростала,
однак контрольного рівня не досягала,
залишаючись наприкінці лікування на
17,1 % меншою за таку у практично здоро<
вих осіб. Вміст альбумінів у плазмі крові
при госпіталізації був меншим за контроль
у 2,7 разу, на 4<ту–7<му добу після початку
лікування (2<га–4<та доба після введення
СККК) — у 1,9 разу, на 8<му–14<ту — у
1,9 разу, на 15<ту–21<шу — у 1,4 разу.

Концентрація креатиніну в плазмі крові
в усі періоди спостереження не відрізнялась
від контрольних величин, так само, як і
вміст у крові сечовини.

Активність у крові АСТ при госпіталіза<
ції пацієнтів цієї групи була більшою за
контроль у 3,8 разу, на 4<ту–7<му добу після
початку лікування (2<га–4<та доба після
введення СККК) — на 82,6 %. Надалі відбу<
валося зменшення активності АСТ до конт<
рольного рівня. Активність АЛТ до початку
лікування перевищувала контрольні показ<

на некротичний панкреатит (n=56) контрольної групи (x±Sx)
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ники у 2,4 разу, проте вже з 4–7<ї доби
лікування (2<га–4<та доба після введення
СККК) суттєво знижувалася і відповідала
контролю. Подібних змін зазнавала й ак<
тивність у крові ГГТП, яка в зазначений пе<
ріод була більшою за таку у практично здо<
рових осіб у 3,9 разу та нормалізувалася по<
чинаючи з 4–7<ї доби лікування (2<га–4<та

доба після введення СККК). Дещо інша ди<
наміка була характерною для активності
ЛДГ: до початку лікування цей показник
був вищим за контроль у 5,2 разу, на 4<ту–
7<му добу лікування (2<га–4<та доба після
введення СККК) — у 3,5 разу, на 8<му–
14<ту — у 2,3 разу і на 15<ту–21<шу — не від<
різнявся від контрольних величин. Актив<

Таблиця 3. Динаміка показників крові після введення хворим на некротичний

Таблиця 4. Динаміка біохімічних показників крові після введення хворим
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ність ЛФ, навпаки, поступово збільшува<
лася: на початку спостереження перевищу<
вала контроль у 1,5 разу, на 4<ту–7<му добу
лікування (2<га–4<та доба після введення
СККК) — у 1,7 разу, на 8<му–14<ту — у
2,1 разу, на 15<ту–21<шу — у 2,7 разу.

Таким чином, застосування трансплан<
тації СККК в комплексному лікуванні хво<

рих на НП сприяє нормалізації вмісту в кро<
ві глюкози, відбувається помірне підвищен<
ня рівня у крові загального білка і відносної
кількості альбумінів. Вміст у плазмі крові
креатиніну і сечовини залишається сталим
і не відрізняється від контрольних показни<
ків. На 8<му–14<ту добу зникають прояви
цитолітичного синдрому, які характеризу<

панкреатит (n=39) стовбурових клітин кордової крові (x±Sx)

на некротичний панкреатит (n=39) стовбурових клітин кордової крові (x±Sx)
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валися підвищенням активності в крові
АСТ, АЛТ і ГГТП. Активність ЛДГ також
нормалізується, але пізніше — на 14<ту–
21<шу добу спостереження. Звертає на себе
увагу факт прогресивного підвищення
активності в крові ЛФ, що є непрямою озна<
кою приживлення СККК в організмі хворих
на НП.

Висновки
1. Упродовж усього періоду спостере<

ження у хворих на панкреонекроз конт<
рольної групи прогресує нормохромна ане<
мія, що свідчить про значне пригнічення
еритроїдного ростка кісткового мозку, кот<
ре зумовлено синдромом ендогенної інток<
сикації і викликає суттєве зниження гема<
токриту. Значне збільшення індексу ядер<
ного зсуву вліво свідчить про тяжкий стан
хворих, що підтверджується високими по<
казниками лейкоцитарного індексу інток<
сикації та швидкістю осідання еритроцитів,
котрі залишаються сталими протягом усьо<
го періоду лікування. На початку лікування
порушується інкреторна функція підшлун<
кової залози, що викликає помірну гіперглі<
кемію. Зниження плазмової концентрації
загального білка і особливо вмісту в крові
альбумінів пов’язано з порушенням білок<
синтезуючої функції печінки. Протягом
першого тижня відбувається тимчасове

пригнічення екскреторної діяльності нирок
на тлі зменшення сечовиноутворювальної
здатності гепатоцитів. Значне і стале підви<
щення активності в крові мембранозв’яза<
них ферментів поєднується зі збільшенням
активності внутрішньоклітинних і міто<
хондріальних ензимів, що вказує на висо<
кий ступінь цитолітичного синдрому.

2. Застосування трансплантації стовбу<
ровими клітинами кордової крові у ком<
плексному лікуванні хворих на некротич<
ний панкреатит сприяє нормалізації вмісту
в крові глюкози, відбувається помірне під<
вищення рівня у крові загального білка і
відносної кількості альбумінів. Вміст у
плазмі крові креатиніну і сечовини зали<
шається сталим і не відрізняється від конт<
рольних показників. На 8<му–14<ту добу
після початку лікування зникають прояви
цитолітичного синдрому, які характери<
зуються підвищенням активності в крові
аспартатамінотрансферази, аланінаміно<
трансферази і гамма<глутамілтранспепти<
дази. Активність лактатдегідрогенази та<
кож нормалізується, але пізніше — на 14<ту–
21<шу добу спостереження. Звертає на себе
увагу факт прогресивного підвищення
активності в крові лужної фосфатази, що є
непрямою ознакою приживлення стовбуро<
вих клітин в організмі хворих на некротич<
ний панкреатит.
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А.Б. Кебкало, Р.В. Салютин, Г.С. Лобинцева
БИОХИМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ПЛАЗМЕ КРОВИ БОЛЬНЫХ НЕКРОТИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ
ПРИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ СТВОЛОВЫХ КЛЕТОК КОРДОВОЙ КРОВИ

Исследования проведены у больных с некротическим панкреатитом, получавших стандартное
лечение (контрольная группа — 56 пациентов) или терапию с применением биомедицинских тех<
нологий (основная группа — 39 больных) — внутривенное введение стволовых клеток кордовой
крови. Полученные результаты показали безопасность и эффективность использования пре<
паратов криоконсервированных клеток кордовой крови. Трансплантация клеток кордовой крови
на протяжении 3 недель приводит к снижению степени анемизации больных некротическим
панкреатитом, тем не менее соотношение клеточной и жидкостной фаз крови контрольного уров<
ня не достигает. Внутривенное введение кордовой крови способствует уменьшению степени
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интоксикации больных некротическим панкреатитом, однако в течение 3 недель наблюдения
нормализации таких маркеров интоксикационного синдрома, как лейкоцитарный индекс инто<
ксикации, индекс ядерного сдвига и скорость оседания эритроцитов не наблюдается. Использо<
вание трансплантации стволовых клеток кордовой крови в комплексном лечении больных некро<
тическим панкреатитом приводит к нормализации содержания в крови глюкозы, происходит
умеренное повышение уровня общего белка и относительного содержания альбуминов. Содер<
жание в плазме крови креатинина и мочевины остается постоянным и не отличается от контроль<
ных показателей. На 8–14<е сутки после начала лечения проходят проявления цитолитического
синдрома, которые характеризуются повышением активности в крови аспартатаминотрансфе<
разы, аланинаминотрансферазы и гамма<глутамилтранспептидазы. Активность лактатдегид<
рогеназы также нормализуется, но позднее — на 14–21<е сутки наблюдения. Обращает на себя
внимание факт прогрессивного повышения активности в крови щелочной фосфатазы, что есть
непрямым признаком приживления стволовых клеток в организме больных некротическим пан<
креатитом.

Ключевые слова: некротический панкреатит, кордовая кровь, стволовые клетки, биохи/
мические показатели.

A.B. Kebkalo, R.V. Salyutin, G.S. Lobintseva
BIOCHEMICAL CHANGES IN THE BLOOD PLASMA OF PATIENTS WITH PANCREATITIS NECROTIZING
TRANSPLANTATION OF STEM CELLS CORD BLOOD

The studies were conducted in patients with necrotizing pancreatitis treated with standard therapy
(control group — 56 patients) or treatment with the use of biomedical technologies (core group —
39 patients) — intravenous introduction of stem cell cord blood. The results showed the safety and
efficacy of drug use of cryopreserved cord blood cells. Transplantation of cord blood cells for 3 weeks
leads to a decrease in the degree of necrotic pancreatitis patients anemization, however, the ratio of
cellular and liquid phases of blood does not reach the control level. Intravenous administration of
cord blood helps to reduce the degree of intoxication patients necrotizing pancreatitis, however,
within 3 weeks of observation, the normalization of these markers of intoxication syndrome as leu<
kocyte index of intoxication, the index of the nuclear shift and erythrocyte sedimentation rate was
observed. The use of stem cell transplantation of cord blood in complex treatment of patients with
necrotizing pancreatitis leads to normalization of blood glucose, there is a moderate increase in total
protein and relative content of albumin. Plasma creatinine level and urea remains level and does not
differ from the benchmarks. At 8–14<th days after initiation of treatment are manifestations of cy<
tolytic syndrome, characterized by increased activity in the blood aspartateaminotransferase, ala<
nineaminotransferase and gamma<glutamyltranspeptydase. Lactatedehydrogenase as normal, but
later — in the 14th–21st day follow<up. Attention is drawn to the fact of the progressive increase in
activity in the blood alkaline phosphatase, which is an indirect sign of engraftment of stem cells in
the body of patients necrotizing pancreatitis.

Key words: necrotizing pancreatitis, cord blood stem cells, biochemical indices.




