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Соматостатин и его синтетический

аналог Октра® являются ингибиторами

базальной и стимулированной секреции

поджелудочной железы [7, 28]. Оценка

эффективности этих препаратов в лече"

нии больных с различными формами

острого панкреатита, представленная

в мировой литературе, неоднозначна [7,

17, 21, 27]. Это обусловлено различным

уровнем доказательных исследований

(недостаточное число клинических на"

блюдений, контролируемых или рандо"

мизированных), клинической стратифи"

кацией больных (соотношение больных

с интерстициальным и деструктивным

панкреатитом), различной хирургичес"

кой тактикой оперативных вмешательств

(открытые/закрытые методы дренирова"

ния забрюшинного пространства), режи"

мами антиферментной и антибактери"

альной (сроки начала и длительность те"

рапии, путь введения, дозы) терапии [17,

27]. Учитывая разноречивые данные ли"

тературы, представляет интерес изучение

эффективности соматостатина и его ана"

лога – препарата Октра® (октреотида)

в комплексном лечении панкреатита. 

Материал и методы
Исследование эффективности терапии

препаратами соматостатина проведено

у 28 больных острым панкреатитом, вклю"

ченных в основную группу, в сравнении

с традиционной антиферментной и цито"

статической терапией у 36 больных (группа

клинического сравнения) (табл. 1). Диа"

гноз острого отечного панкреатита и его

разнообразных осложнений верифициро"

ван на основании комплексного обследо"

вания больного, которое включает: дан"

ные клинических и лабораторных мето"

дов, ультрасонографию, лапароскопию,

компьютерную томографию, микробио"

логические исследования. Клиническая

форма острого панкреатита была класси"

фицирована на основании рекомендаций

международной конференции в Атланте

(1992) [8, 15]. Объем и длительность

проводимой консервативной терапии

и показания к операции определяли с уче"

том степени тяжести панкреатита по дан"

ным комплексной оценки характера пора"

жения поджелудочной железы, забрю"

шинного пространства, брюшной полос"

ти, тяжести состояния больного по тради"

ционным (АРАСНЕ II, Ranson) и объек"

тивной шкалах, характеризующих тяжесть

состояния больного и степень полиорган"

ной недостаточности (ПОН) [6, 7, 9, 10].

В основной группе важным компонен"

том интенсивной терапии панкреатита

было применение препарата октреотида

Октра® («Фармак», Украина) 0,3 мг/сут

(28 больных).

Синтетический аналог соматостатина

Октра® обладает большей, чем сомато"

статин, стабильностью, более длительным

периодом полувыведения и может при"

меняться подкожно и внутривенно.

В группе клинического сравнения внут"

ривенно применяли блокаторы биосин"

теза (5"фторурацил) и ингибиторы про"

теолитических ферментов (апротинин)

в стандартных дозировках [6, 7, 10].

Мы учитывали тот факт, что варианты

хирургической тактики и антибактери"

альной профилактики и терапии у боль"

ных панкреатитом оказывают сущес"

твенное влияние на оценку конечной эф"

фективности фармакотерапии препара"

том Октра®. В этой связи в зависимости

от различной тактики хирургического ле"

чения и консервативной терапии при

панкреатите мы конкретизировали ос"

новные лечебные мероприятия, прово"

димые в сравниваемых группах больных

панкреонекрозом [1, 2, 7].

Показанием к операции служили ин"

фицированные формы панкреонекроза,

неэффективность комплексной консер"

вативной терапии на основании сохраня"

ющихся или прогрессирующих симпто"

мов системной воспалительной реакции

и ПОН, что свидетельствует о круп"

номасштабном характере поражения

поджелудочной железы и забрюшинного

пространства или развитии инфекцион"

ного процесса [5, 8].

В клинике проводится разработка

и внедрение в практику метода програм"

мируемых этапных некрсеквестрэктомий

и санаций забрюшинного пространства,

связанного с преимущественным ис"

пользованием принципов активного дре"

нирования при распространенных и ин"

фицированных формах панкреонекроза

[4, 6]. Показанием к однократному дре"

нированию при панкреонекрозе служил

мелкоочаговый характер деструкции же"

лезы, потенциально не предполагающий

крупномасштабной секвестрации, без

поражения парапанкреатической и за"

брюшинной клетчатки.

В последние годы количество антибак"

териальных препаратов в хирургической

практике было расширено за счет анти"

биотиков, концентрация которых после

внутривенного введения превышает ми"

нимальную ингибирующую концентра"

цию для большинства встречающихся

при панкреатической инфекции микро"

организмов с высокой пенетрирующей

способностью препаратов проникать

в ткань поджелудочной железы – фтор"

хинолонов, карбапенемов [1, 24, 26].

В этой связи включали обязательное на"

значение антибактериальных препаратов

из группы так называемого резерва: кар"

бапенема – имипенема/циластатина до

3 г/сут, цефепима 4 г/сут + метронидазо"

ла до 2 г/сут в качестве препаратов выбо"

ра. Учитывая тот факт, что деструктив"

ный панкреатит и операции на поджелу"

дочной железе являются независимыми

факторами риска развития инвазивного

кандидоза, больным с профилактичес"

кой целью назначали флуконазол в дозе

50"100 мг/сут. Статистическая обработка

данных проведена с использованием

дисперсионного анализа, критериев

Стьюдента и Фишера.

Результаты и обсуждение
Анализ показателей таблицы 1 и 2, ос"

новных причин, клинических форм,

объективных критериев тяжести состояния

оперированных и неоперированных

больных основной и контрольной групп,

представленных в таблицах 1 и 2, пока"

зал, что в выделенных группах больные

не отличались по возрасту, этиологии

и тяжести заболевания. Тяжесть состоя"

ния оперированных больных, оценивае"

мая по объективным шкалам, была вы"

ше, чем в группе неоперированных паци"

ентов (табл. 2). 

Вместе с тем у больных, которым тера"

пия дополнялась препаратом Октра®,

во время операции преимущественным

являлся открытый метод дренирования

забрюшинной клетчатки, предполагаю"

щий проведение этапных некрсеквестр"

эктомий и санаций забрюшинного про"

странства в программируемом режиме.

В основной группе больных, опериро"

ванных «по программе», было достовер"

но больше (р=0,02), чем в группе клини"

ческого сравнения. В такой ситуации

применение препарата Октра® проводи"

лось с целью создания продолжительного

пред" и послеоперационного функцио"

нального покоя железе при проведении

многократных оперативных вмеша"

тельств, направленных на профилактику

местных и системных осложнений [2, 11,

14, 16, 18]. 

Длительность терапии (табл. 3) в ос"

новной группе оперированных больных

варьировала от 4 до 15 сут и составила

в среднем 8 сут. Среди больных с панкре"

онекрозом, у которых в качестве единс"

твенного хирургического вмешательства

выполнена лапароскопическая санация

и дренирование брюшной полости по

поводу панкреатогенного асцит"перито"

нита, продолжительность терапии была

меньше в среднем на 3 сут.

Общее число больных, получавших

оптимизированную по антимикробному

спектру и пенетрации в ткани поджелу"

дочной железы антибактериальную тера"

пию, в основной группе составило 86%,

что было достоверно выше (р<0,001), чем

в контрольной группе. При этом длитель"

ность инфузионной терапии в сравнивае"

мых группах больных была практически

одинаковой.

Динамика АРАСНЕ II, содержания

амилазы мочи в течение 7 сут интенсив"

ной терапии, представленная в таблице

4, показала существенную эффектив"

ность лечения в основной группе, что

подтверждено достоверным снижением

уровня гиперферментемии и степени вы"

раженности синдрома системного воспа"

ления и ПОН в группе неоперированных

больных. Аналогично исследованиям

О. Каrаkоyunlar [20] достоверных разли"

чий других лабораторных показателей

в сравниваемых группах мы не выявили.

Анализ структуры ПОН показал

(табл. 5), что лечение препаратами со"

матостатина позволяет в одинаковые

сроки интенсивной терапии достигнуть

достоверного снижения степени ПОН за

счет преимущественного устранения

Комплексное лечение острого панкреатита
Основой патогенеза острого панкреатита является активация ферментов поджелудочной железы, что, в свою
очередь, запускает каскад системной воспалительной реакции с последующим развитием повреждения органов и их
недостаточности [5, 10, 25]. Ферменты и медиаторы, образующиеся вследствие некроза ткани поджелудочной
железы, забрюшинной клетчатки и развития панкреатогенного перитонита, быстро поступают в системный кровоток,
составляя сущность панкреатогенной токсинемии [24, 28]. Первоочередным и специфическим мероприятием
профилактики и лечения системной гиперферментемии в ранние сроки заболевания считается подавление
внешнесекреторной деятельности поджелудочной железы и применение ингибиторов протеаз [11, 3, 27]. 
Однако в ряде клинических исследований эффективность ингибиторов протеаз подвергается сомнению [24, 28].

О.С. Антонюк, д.м.н., В.В. Украинский, к.м.н, А.Ф. Нестеренко,
ГУ «Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В.К. Гусака НАМН Украины», г. Донецк

Таблица 4. Динамика активности амилазы мочи (Ед) в зависимости от варианта лечения больных

Показатель Основная группа Контрольная группа

Амилаза мочи (ед), неоперированные 576,28±85,24* 1364,27±94,77*

Амилаза мочи (ед), оперированные 1218,38±103,7* 1581,47±81,9*

*Статистически значимая разница в сравниваемых группах.

Таблица 3. Характеристика лечебных мероприятий у пациентов при панкреатите

Показатель
Основная,

оперированные
Основная,

неоперированные
Контрольная,

оперированные
Контрольная,

неоперированные

Давность заболевания
к началу интенсивной
терапии (сут)

3,2±0,6 4,1±0,6 3,1±0,8 2,9±0,5

Длительность терапии

препаратом Октра® (сут)
8,4±2,3 5,3±1,2

Длительность заболевания 
к первой операции (сут)

6,4±1,5 7,7±1,6

Количество операций 4,2±2,3 3,6±2,3

Длительность инфузионной
терапии (сут)

21,31±5,15 15,36±4,15 22,4±2,74 16,17±3,38

Таблица 2. Характеристика тяжести состояния оперированных и неоперированных больных
панкреатитом основной и контрольной групп 

Тяжесть состояния
по шкалам (баллы)

Основная,
оперированные

(n=8)

Основная,
неоперированные

(n=20)

Контрольная,
оперированные

(n=12)

Контрольная,
неоперированные

(n=24)

Шкала Ranson 5±2 4±2 4±2 2±1

АРАСНЕ II 16,51±3,8* 11,2±2,3* 17,2±4,1* 12,3±3,2*

*р<0,05

Таблица 1. Характеристика клинических групп

Показатель Основная (n=28) Контрольная (n=36)

Возраст 48,6±2,4 47,27±1,97

Этиология

Билиарный 9 (32,14%) 12 (33,3%)

Алкогольный 14 (50%) 17 (47,2%)

Послеоперационный 3 (10,71%) 4 (11,1%)

Травматический 2 (7,14%) 3 (8,33%)

Клиническая форма

Острый отечный 20 (71,42%) 24 (66,6%)

Панкреатический и инфицированный некроз 4 (14,28%) 5 (13,8%)

Острая ложная киста 2 (7,14%) 3 (8,33%)

Панкреатический абсцесс 2 (7,14%) 4 (11,1%)

Продолжение на стр. 4.
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критических расстройств системной ге"

модинамики, ликвидации почечной не"

достаточности и пареза кишечника. По"

добные данные получены F. Fidler [17].

Вместе с тем показатели длительности

стационарного лечения и сроков пребы"

вания в отделении интенсивной терапии

в анализируемых группах существенно

не различались (табл. 6). Анализ леталь"

ности в зависимости от вариантов лечеб"

ной тактики (табл. 6) показал, что наи"

более значимый эффект терапии основ"

ной группы с достоверным снижением

(с 50 до 37,5%) достигнут при использо"

вании открытых методов дренирования

забрюшинного пространства (р=0,04)

и оптимизированной тактики антибак"

териальной терапии, включающей при"

менение имипенема/циластатина, фтор"

хинолонов и цефепима (р=0,07).

Ранняя смертность вследствие прог"

рессирующей ПОН в течение 10 сут про"

водимой интенсивной терапии в сравни"

ваемых группах больных достоверно не

отличалась (р>0,05). Так, в основной

группе умерли 2 (7,14%) больных, тогда

как в группе клинического контроля

3 (8,3%) пациента. Однако в период пос"

тнекротических инфекционных ослож"

нений (14 сут комплексного лечения)

в основной группе больных панкреонек"

розом летальность была минимальной –

2 пациента (7,14%), что было достоверно

ниже (р<0,005) по сравнению с ее уров"

нем (5 человек; 13,8%) в контрольной

группе. Основными причинами смерти

в эти сроки являлись инфекционно"

токсический шок и ПОН вследствие сеп"

тических осложнений панкреонекроза.

Вывод 
Таким образом, полученные нами дан"

ные позволяют сделать вывод о том, что

применение аналога соматостатина

(Октра®) в комплексном лечении пан"

креатита в течение всего периода спо"

собствует снижению проявления син"

дрома системной воспалительной реак"

ции и ПОН, а также снижает общую ле"

тальность больных.
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Таблица 6. Продолжительность пребывания в отделении интенсивной терапии и общая
длительность лечения, летальность в зависимости от тактики лечения

Показатель
Основная,

оперированные
Основная,

неоперированные
Контрольная,

оперированные
Контрольная,

неоперированные

Длительность пребывания
в отделении интенсивной
терапии (сут)

18,72±3,11 9,24±3,51 20,28±4,12 11,7±2,15 

Длительность лечения (сут) 36,81±6,8 27,3±3,8 41±4,18 27,33±3,9

Летальность 37,5%* 5% 50%* 8,3%

*Статистически значимая разница в сравниваемых группах.

Таблица 5. Клиническая характеристика недостаточности органов в динамике лечения

Показатель Основная группа Контрольная группа

Дыхательная недостаточность (баллы) 1,3±0,7 (1,4±0,8) 1,2±0,6 (2,0±1,0)

СердечноJсосудистая недостаточность (баллы) 3,3±0,8 (2,3±0,5)* 3,1±1,3 (3,1±0,4)*

Кишечная недостаточность (баллы) 4,0±0,7 (2,1±0,4)* 3,3±1,0 (2,9±0,3)*

Почечная недостаточность (баллы) 1,3±0,51 (1,1±0,2)* 1,4±0,7 (1,4±0,7)*

* Статистически значимая разница в сравниваемых группах.
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