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Резюме
Ретроспективно проанализированы результ ат ы  использования синт ет ических аналогов 
соматостатина в комплексном лечении у 458 пациент ов, оперированных по поводу панкре­
онекроза в период с 1999 по 2007 гг. Результат ы изучены в группах с различной тяжестью  
панкреатита. В качестве критериев эффективности использованы показатели лет аль­
ности, распространенности инт раабдоминальных и легочных осложнений, а также сроки 
пребывания в стационаре. Показано от сутст вие эффективности ранней предоперацион­
ной т ерапии синт ет ическими аналогами соматостатина у оперированные пациентов с 
панкреонекрозом по крит ериям  летальности, уровню интраабдоминальных и легочных 
осложнений, продолж ительности госпитализации.
К лю чевы е слова: синтетические аналоги соматостатина, панкреонекроз, хирургическое 
лечение панкреонекроза.

Введение
Последнее десятилетие характеризуется 

возобновлением имеющей более чем вековую 
историю дискуссии, посвященной разработке 
оптимального подхода к лечению панкреонек­
роза. Рекомендациями международной ассоци­
ации панкреатологов существенно ограничены 
показания к ранним хирургическим вмешатель­
ствам при стерильном панкреонекрозе [1]. Пре­
имущественно консервативный поход к лече­
нию стерильного п ан креон екроза , помимо 
всего прочего, аргум ентируется появлением 
новых средств медикаментозной терапии, од­
ним из которых являются синтезированные в 
80-х годах прошлого века синтетические ана­
логи соматостатина (САС). По данным В. С. Са­
вельева и соавт. препараты соматостатина при­
меняют 91% хирургических клиник России [2]. 
Назначение САС при лечении панкреонекроза 
является обязательным компонентом большин­
ства отечественных протоколов как ф едераль­
ного (В о лго гр а д , 2000), так  и локальн ого  
(Санкт-Петербург, 2002, Екатеринбург, 2006) 
уровня [3, 4]. Показано, что раннее назначе­
ние САС приводит к снижению риска инфек­
ционных осложнений [5]. Однако, предприня­
тые доказательны е исследования показали, 
что их применение не сопровождается сниже­
нием летальности, доли инфекционных ослож­
нений, продолжительности болевого синдрома, 
потребности в хирургическом лечении и про-
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долж ительности госпитализации [б, 7, 8 , 9]. 
В британском руководстве по лечению остро­
го панкреатита констатировано, что несмотря 
на первоначальные положительные результа­
ты, эффективность октреотида была опровер­
гнута в рандомизированных исследованиях, а 
доказанной терапии острого панкреатита в на­
стоящее время не существует [10]. Установле­
но, что при распространенном панкреонекро­
зе медикаментозная терапия не обеспечивает 
полноценной санации очага некроза [11], в боль­
шинстве случаев, больные не доживаю т до 
этапа инфекционных осложнений.

Таким образом, отсутствует однозначное 
понимание места САС в комплексной терапии 
панкреонекроза. Изучение эффективности САС 
необходимо для выработки оптимальной хирур­
гической тактики при лечении стерильного пан­
креонекроза — являются ли медикаментозные 
средства альтернативой ранним хирургическим 
вмешательствам. В связи с этим представляет 
интерес влияние ранней дооперационной ан- 
тисекреторной терапии САС на исходы забо­
левания у оперированных больных с панкрео­
некрозом.

Целью настоящего исследования явилась 
оценка влияния дооперационной антисекретор- 
ной терапии синтетическими аналогами сома­
тостатина на результаты хирургического ле­
чения пациентов с панкреонекрозом.

Материалы и методы
Исследование представляет собой ретрос­

пективный анализ лечения больных панкрео-



Таблица 1. Характеристика групп пациентов

Группы больных
Критерий балл по Ranson < 3 балл по Ranson >3

1 (п=47) 2 (п=262) * 3 (п=29) 4 (п=120) **

Этиология, п (%):
40 (%)-  зтаноловый 28 (59,6%) 131 (50%) НД 6 (20,69%) Д

-  билиарный 7(14,89% ) 59 (22,52%) Д 10 (34,48%) 49 (%) д
Доступы, п (%):

22 (18,33%)-  лапароскопия 16 (34,04%) 70 (26,72%) НД 5(17,24% ) НД
-  мини-доступ 26 (55,32%) 124 (47,3%) нд 16(55,17%) 62 (51,66%) НД
-  лапаротомия 5(10,64% ) 68 (25,95%) д 8 (27,59%) 36 (30%) НД

Ранние критерии Ranson 1.4+0.8
[0-2]

1.5+0.6
[0-2] нд 3,4±0,6

[3-5]
3,2±0,4

[3-5] нд

SAPS при госпитализации 3,7±2,9
[0-16]

3,0±2,5
[0-17] нд 7,4±2,7

[1-14]
6,4±2,4
[0-20] нд

ТФС при госпитализации 5.9+2.1
[2-17]

4,9±2,4
[0-16] нд 7.8±2.1

[2-13]
7,0±2,7
[0-20] НД

MPI (у больных с перитонитом) 15,8+6.1
[0-33]

13,3±4,6
[0-28] НД 20,1±6,3

[6-33]
16.1+5,3
[0-33] НД

ИПБП итоговый 7,7±3,0
[2-16]

8,2±4,0
[1-25] НД 10.5+3.9

[1-19]
10,1 ±4,7 
[1-26] нд

Примечание. * — достоверность различий при р<0,05 между I и 2 группами;
** — между 3 и 4 группами (д — достоверно, нд — недостоверно).

некрозом, оперированных в ЦГКБ №1, с 1999 
по 2007 гг. Диагноз панкреонекроза и его ос­
ложнений устанавливался на основании реко­
мендаций IX Всероссийского съезда хирургов 
(Волгоград, 2000), клинико-морфологические 
формы заболевания диагностировались в соот­
ветствии с классификацией В. С. Савельева.

Наша клиника всегда придерживалась ак­
тивной хирургической тактики лечения больных 
панкреонекрозом, независимо от факта инфи­
цирования, считая, что раннее хирургическое 
вмешательство является при распространенном 
панкреонекрозе эффективным и адекватным 
методом детоксикации. Показаниями к ранним 
операциям, выполняемым до развития инфек­
ционных осложнений, являлись ферментатив­
ный перитонит, панкреатит с механической 
желтухой и /или холангитом, стойкая или про­
грессирующая полиорганная недостаточность. 
Объем операции — лапароскопическая санация 
и дренирование брюшной полости, по показа­
ниям — холецистостомия, формирование бур- 
сооментостомы из мини-доступа, абдоминиза- 
ция поджелудочной железы (В. А. Козлов, 1978). 
В последующем выполнялись программирован­
ные санации сальниковой сумки с этапными не- 
крсеквестрэктомиями. Вмешательства из лапа- 
ротомного доступа производились при распрос­
траненном бактериальном перитоните или в 
случае предполагаемой на дооперационном эта­
пе патологии, которую невозможно устранить 
эндоскопическими методами. На стадии инфек­
ционных осложнений выполнялись некрсеквес- 
трэктомии из мини-доступов в зависимости от

локализации патологического процесса (люмбо- 
томии, паховые доступы к забрюшинной клет­
чатке, мини-лапаротомии при доступах к саль­
никовой сумке и парапанкреатической клетчат­
ке). Все пациенты получали инфузионную , 
антибактериальную и антисекреторную терапию 
в соответствии с внутренним протоколом ЦГКБ 
№ 1  и протоколом УрФО.

В соответствии с целью исследования была 
исследована эффективность антисекреторной 
терапии САС у оперированных больных, нача­
той на дооперационном этапе не позднее 3 ча­
сов от момента госпитализации. Результаты , в 
соответствии с ранними критериями J. Ranson, 
проанализированы в группах с различной тя ­
жестью панкреатита. Основные группы соста­
вили пациенты, получившие антисекреторную 
терапию октреотидом или сандостатином не 
позднее 3 часов с момента госпитализации. 
Контрольные группы состояли из пациентов, 
на дооперационном этапе лечившихся иными 
антисекреторными препаратами (М- холино- 
или Нг-гистаминоблокаторами, цитостатика- 
ми), либо не получавшие их. В качестве кри­
териев эффективности проанализированы по­
к азател и  летальности , распространенности  
интраабдоминальных и легочных осложнений, 
а такж е сроки пребывания в стационаре.

Степень тяж ести панкреонекроза оценива­
лась по ранним критериям J. Ranson, шкале 
SAPS, интегральной шкале тяж ести физиоло­
гического состояния (ТФС) и индексу пораж е­
ния подж елудочной ж елезы , забрюшинного 
пространства и брюшной полости (ИПБП) [12].
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Тяжесть перитонита оценена с использовани­
ем М ангеймского перитонеального индекса 
(MIP). Статистическая обработка полученных 
результатов проведена с использованием дис­
персионного анализа, критерия Стьюдента.

Результаты и их обсуждение
Исходя из качрственного состава антисек- 

реторной терапии, были выделены четы ре 
группы пациентов. Две первых группы соста­
вили пациенты, имевшие на момент госпита­
лизации менее 3 критериев J. Ranson. В первой 
группе (47 пациентов) дооперационная антисек- 
реторная терапия проводилась САС, во вто­
рой (262 больных) до операции эти препараты 
не применялись. В группах 3 и 4 объединены 
пациенты, чей балл по J. Ranson при поступ­
лении был более 3. Больные группы 3 (29 че­
ловек) получали дооперационную антисекре- 
торную терапию САС, больные группы 4 (120 
госпитализированных) — нет.

Характеристики групп пациентов приведе­
ны в табл. 1. Анализ демографических показа­
телей, степени тяжести заболевания, характе­
ра оперативных вмешательств показал, что в 
группах больных, выделенных на основании 
различных режимов антисекреторной терапии, 
при одинаковых интервальных значениях кри­
териев тяж ести, отсутствовали достоверные 
различия по возрастным показателям, основ­
ным показателям интегральных шкал. Достовер­
ные различия зафиксированы в этиологических 
факторах панкреонекроза, а такж е характере 
операционного доступа. Наряду с этим, оцени­
вая сформированные группы с использованием 
интегральных шкал, мы пришли к выводу, что 
значимые различия по прогностическим кри­
териям исхода (Ranson), степени выраженнос­
ти органной дисфункции (SAPS и ТФС), а так­

же интегральному показателю поражения под­
желудочной ж елезы  и парапанкреатической 
зоны (ИПБП) между 1 и 2, а также 3 и 4 груп­
пами, отсутствуют (табл. 1). Это позволило счи­
тать формирование групп корректным.

Общая летальность среди оперированных 
пациентов составила 22,3%. Закономерно, что 
летальность при панкреонекрозе определялась 
распространенностью некротического пораже­
ния железы, распространенностью и тяжестью 
панкреатогенного перитонита, а такж е объе­
мом некротического поражения забрюшинной 
клетчатки, что нашло отражение в интеграль­
ных индексах ТФС, MIP. При анализе показа­
телей послеоперационной летальности выявле­
но, что ранняя антисекреторная предопераци­
онная терапия САС не оказала влияния на 
исход заболевания, независимо от тяж ести  
панкреонекроза (табл. 2 и 3). В группах пациен­
тов с тяжестью заболевания менее 3 баллов по 
Ranson показатель послеоперационной леталь­
ности оказался выше при использовании САС 
(23,4% против 12,97%). Этот факт нуждается в 
дальнейшем изучении. Не выявлено достовер­
ного влияния на сроки стационарного лечения 
пациентов. Применение терапии САС с доопе- 
рационного этапа позволило снизить продолжи­
тельность использования программированных 
санаций сальниковой сумки, уменьшить коли­
чество программированных вмешательств. Про­
должительность и количество программирован­
ных санаций отражают течение патологическо­
го процесса в сальниковой сумке. В группах, 
получавших терапию САС с дооперационного 
этапа, ранее выполнялась некрэктомия, что 
приводило к снижению абсолютного количества 
программированных вмешательств. Уменьшение 
числа программированных санаций сопровож­
далось снижением частоты таких интраабдоми-

Таблица 2. Результаты  антисекреторной терапии у больных групп 1 и 2.

Кпитрпим Группы больныхгчрп 1 СрПП
1 2

Послеоперационная летальность, % 23,4 12,97
Общий койко-день, (М±ст) 23,36±13,02 29,59±16,3
Койко-день выживших, (М±а) 27,28±12,06 30,81±15,61
Число санаций сальниковой сумки, (М±а) 2,7±1,5 4,1±2,5
Продолжительность периода санаций, (М±а) 18,23±6,5 23,16±11,17
Абдоминальные осложнения, п (%):

перитонит 23 (48,93%) 134 (51,15%)
забрюшинные флегмоны 8(17,02% ) 35 (13,36%)
аррозивные кровотечения 0 12 (4,58%)
панкреатические свищи 4(8,51% ) 7 (2,67%)
дигестивные свищи 0 6 (2,29%)

Нозокомиальные пневмонии, п (%) 12 (25,53%) 80 (30,54%)



Таблица 3. Результаты антисекреторной терапии у больных групп 3 и 4.

Критерий
Группы больных

3 4

Послеоперационная летальность, % 48,27 35,83

Общий койко-день, (М±а) 32±20 28,15±20,05

Койко-день выживших, (М±а) 46±20 38,36±18,15
Число санаций сальниковой сумки, (М±а) 3,6±2,7 4,0±3,0
Продолжительность периода санаций, (М±а) 23,21±11,28 33,54±18,13
Абдоминальные осложнения, п (%):

перитонит 19(65,52%) 79 (65,83%)
забрюшинные флегмоны 8 (27,59%) 28 (23,33%)
аррозивные кровотечения 1 (3,45%) 12(10% )
панкреатические свищи 0 2(1,66% )
дигестивные свищи 0 7 (5,83%)

Нозокомиальные пневмонии, п (%) 13 (44,83%) 47 (39,16%)

нальных осложнений, как дигестивные свищи 
и аррозивные кровотечения. Частота других ин- 
траабдоминальных осложнений, таких как пе­
ритонит, панкреатические свищи, забрюшин- 
ные флегмоны не имела тенденции к сниже­
нию. Не повлияла ранняя терапия САС и на 
частоту нозокомиальной пневмонии. С позиций 
патогенеза панкреонекроза эти факты можно 
объяснить тем, что формирование скоплений 
стерильного выпота с высокой ферментатив­
ной активностью в брюшной полости и забрю- 
шинной клетчатке, как и развитие собственно 
некроза железы , происходит в первые часы 
заболевания, проводимая антисекреторная те­
рапия может лишь приостановить дальнейшее 
повреждение и уменьшить объем девитализи- 
рованных тканей. Аррозивные кровотечения и 
дигестивные свищи развиваю тся позднее в 
результате секвестрации очагов некроза в па- 
рапанкреатической клетчатке и, как правило, 
являются следствием массивного повреждения 
клетчаточных пространств. По-видимому, ран­
нее назначение САС уменьшает объем некро­
за забрюшинной клетчатки, что впоследствии 
положительно сказывается на сроках секвест­
рации и уменьшает риск деструкции сосудис­
той стенки и полых органов. Кроме того, обес­
печение «функционального покоя» поджелудоч­
ной ж елезы  при использовании агрессивной 
методики многократных санаций сальниковой 
сумки благоприятно сказывается на функцио­
нальных результатах лечения.

Выводы
Проведенное нами исследование показало 

отсутствие эффективности ранней предопера­
ционной терапии синтетическими аналогами со- 
матостатина у оперированных пациентов с пан- 
креонекрозом по критериям летальности, уров­

ню интраабдоминальных и легочных осложне­
ний и продолжительности госпитализации.

Наряду с этим, использование в комплек­
сной терапии панкреонекроза САС приводит к 
снижению количества и продолжительности 
использования санаций сальниковой сумки, что 
снижает риск развития аррозивных кровоте­
чений и дигестивных свищей.
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