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8 (21,1%). У 2 пациентов (5,2%) эхогенность опухоли 
определяли как смешанную (изоэхогенную и повы-
шенной эхогенности). 

Обсуждение
Анализ данных литературы показал, что при приме-

нении других лучевых методов диагностики (КТ, МРТ, 
ЧЧХГ) оценка стенок и просвета протоков является 
ведущей в определении опухолевой стриктуры жел-
чных протоков [1, 2, 3, 4, 6, 9, 11]. Включение оценки 
стенки желчных протоков в алгоритм ультразвукового 
исследования пациентов с гилюсной холангиокарцино-
мой является одним из факторов, позволяющих по ре-
зультатам наших исследований улучшить показатель 
чувствительности метода в выявлении узловых опухо-
левых поражений до 74%, что согласуется с данными 
других авторов [8]. Сравнение визуализации стенок 
неизмененных и измененных желчных протоков помо-
гает в выявлении изоэхогенных опухолевых изменений 
стенки. 

По нашим данным, отсутствие УЗ-дифференциров-
ки стенок желчных протоков из-за наличия перипро-
токовых тканей без четких контуров было отнесено к 
инфильтративному типу роста опухоли, что подтвер-
ждалось результатами морфологического исследо-
вания у оперированных пациентов. Это согласуется с 
данными литературы [8] о том, что именно данные при-
знаки позволяют выявлять инфильтративные перипро-
токовые опухолевые ткани. По мнению других авторов, 
возможности ультразвукового метода в выявлении ин-
фильтративных форм холангиокарциномы в большей 
степени зависят от класса УЗ-аппарата и опыта специ-
алиста [13]. 

Результаты наших исследований показывают, что 
метод ультразвуковой диагностики может быть приме-
нен для выявления инфильтративно-узловых и узло-
вых типов роста гилюсной холангиокарциномы. Досто-
верное отличие 1-й группы пациентов от групп 2 и 3 по 
признаку утолщения стенок желчных протоков указы-
вает на возможность дифференциальной диагностики 
гилюсной холангиокарциномы от других поражений 
проксимальных желчных протоков. Выявление этого 
признака улучшает результаты визуализации «неза-
метной опухоли», каковой является гилюсная холан- 
гиокарцинома. 

Выявление узловых изменений стенок общего пе-
ченочного протока при гилюсной холангиокарциноме 
и доброкачественных заболеваниях проксимальных 
желчных протоков требует более тщательного изуче-
ния характера утолщения стенок и сужения просвета 
протоков. Проведение дифференциальной диагности-
ки этих заболеваний возможно с применением других 

методов лучевой диагностики и морфологической ве-
рификации. 
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Отмечена актуальность вопроса профилактики острого послеоперационного панкреатита (ОПП). Проанализированы 
результаты профилактики ОПП у 159 пациентов с применением ингибитора экзокринной секреции поджелудочной железы 
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Введение
В настоящее время острый послеоперационный 

панкреатит (ОПП) является одним из самых тяжелых 
и трудно прогнозируемых осложнений у больных, 
перенесших различные оперативные вмешательст-
ва на органах брюшной полости. Наиболее часто он 
развивается после оперативных вмешательств на 
органах верхнего этажа брюшной полости [4, 6, 11, 
10]: поджелудочной железе – 30% [14, 17, 18], жел-
чных путях – 0,2–4,79%, желудка – 0,8–9% [1, 2, 3, 
12, 13]. Летальность при деструктивных формах ОПП 
составляет 50–85% [5, 7, 11].

В последние годы для профилактики и в комплек-
сном лечении ОПП с высокой эффективностью широко 
применяются блокаторы экзокринной функции ПЖ сан-
достатин, октреотид [16, 19]. Однако эффективность их 
приводится не во всех исследованиях, выполненных по 
правилам доказательной медицины [20].

Вопросы патогенеза раннего периода острого 
панкреатита остаются в настоящее время пред-
метом для дальнейших исследований. В научных 
работах последних лет все больше внимания уде-
ляется гемоциркуляторным нарушениям в ПЖ и 
активации процессов перекисного окисления липи-
дов (ПОЛ). Есть мнение, что свободные радикалы 
кислорода способны оказать прямой протеолитиче-
ский эффект [15].

В этой связи применение ингибитора экзокринной 
секреции ПЖ в комбинации с антиоксидантам патоге-
нетически обосновано и может внести существенные 
коррективы в профилактику ОПП.

Цель и задачи исследования – определить степень 
эффективности применения антиоксиданта мексидола 
в сочетании с ингибитором экзокринной секреции ПЖ 
сандостатином в профилактике острого послеопераци-
онного панкреатита при операциях на органах брюш-
ной полости.

(ПЖ) сандостатина в сочетании с антиоксидантом мексидолом и 173 пациентов с применением ингибитора экзокринной се-
креции ПЖ сандостатина. Показано значительное различие в частоте развития ОПП, зависящее от способа проведенной 
профилактики. Из 159 пациентов, получивших профилактику применением ингибитора экзокринной секреции (ПЖ) сандос-
татина в сочетании с антиоксидантом мексидолом у 7 (4,40%) развился ОПП. Из 173 пациентов, получивших профилактику 
применением ингибитора экзокринной секреции (ПЖ) сандостатина, у 19 (10,98%) развился ОПП. Сочетанное применение 
сандостатина с мексидолом позволило получить статистически достоверное улучшение результатов профилактики ОПП.

Ключевые слова: острый послеоперационный панкреатит, сандостатин, антиоксидант, мексидол.
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The urgency of the issue of the prevention of acute postoperative pancreatitis (APP). The results of prophylaxis Nak in 159 
patients with inhibitors exocrine pancreatic secretion (RV) sandostatin in combination with an antioxidant meksidol and 173 patients 
using pancreatic exocrine secretion inhibitor sandostatin. A significant difference in the incidence of OPP, depending on the method 
of prophylaxis. Of the 159 patients who received prophylaxis using an inhibitor of the exocrine glands (RV) sandostatin in combination 
with an antioxidant meksidol in 7 (4,40%) developed OPP. Of the 173 patients who received prophylaxis using an inhibitor of the 
exocrine glands (RV) sandostatin in 19 (10,98%) developed OPP. The combined use of Sandostatin with mexidol yielded a statistically 
significant improvement in the results of prevention OPP.

Key words: acute postoperative pancreatitis, sandostatin, an antioxidant, meksidol.

Методика исследования
В основу клинического исследования включен ана-

лиз 332 историй болезни пациентов, находившихся на 
лечении в клинике общей хирургии СОГМА по поводу 
онкологических и воспалительных заболеваний орга-
нов брюшной полости с 2008 по 2011 год. Для решения 
поставленных задач больные были поделены на две 
группы: основная – 159; группа сравнения – 173. Соот-
ношение женщин и мужчин в группах 3:1. Возрастное 
соотношение в этих группах приблизительно одинаково. 

Рис. 1. Распределение больных анализируемых групп по 
возрасту

В зависимости от объема перенесенного опера-
тивного вмешательства пациенты обеих групп были 
распределены на три подгруппы риска развития ОПП: 
I подгруппа – пациенты после операций на ПЖ с высо-
ким риском развития ОПП. В развитии ОПП в данной 
подгруппе пациентов значительную роль играет прямое 
вмешательство на ПЖ и большом дуоденальном соске: 
II подгруппа – после операций на органах брюшной по-
лости, анатомически граничащих с ПЖ («верхний этаж» 
брюшной полости) со средним риском развития ОПП. 
В развитии ОПП в данной подгруппе пациентов значи-
тельную роль играет интраоперационное повреждение 
сосудов ПЖ. III подгруппа – после операций на органах 
брюшной полости, анатомически не связанных с ПЖ 
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(«нижний этаж» брюшной полости) с низким риском раз-
вития ОПП. В развитии ОПП в данной подгруппе паци-
ентов значительную роль играют функциональные на-
рушения, развивающиеся рефлекторно.

Пациентам группы сравнения (n=173) проводилась 
профилактика по схеме: сандостатин 100 мкгх1 раз п/к 
за 2 часа до операции и 100 мкгх3 раза п/к в сутки в те-
чение 3 суток – I подгруппа; сандостатин 100 мкгх1 раз 
п/к за 2 часа до операции и 100 мкгх2 раза п/к в сутки 
в течение 3 суток – II подгруппа; сандостатин 100 мкгх 
1 раз п/к за 2 часа до операции и 100 мкгх1 раз п/к в 
сутки в течение 3 суток – III подгруппа.

Пациентам основной группы (n=159) проводилась 
профилактика по схеме: мексидол (2-этил-6-метил-
3-гидроксипиридина сукцинат) 300 мг в/в капельно (в 
изотоническом растворе натрия хлорида) за час до опе-
ративного вмешательства и 300 мгх2 раза в/в в сутки в 
течение 3 суток после операции, сандостатин в дозиров-
ке соответствующей степени риска развития ОПП. 

Оценка эффективности применения непролонги-
рованных ингибиторов экзокринной секреции ПЖ в со-
четании с антиоксидантами у данных групп пациентов 
проводилась с помощью лабораторных (определение 
активности ферментов: амилазы и липазы крови, диа-
стазы мочи. При этом как экспресс-метод проводился 
качественный тест обнаружения трипсиногена-2 в моче – 
«actim Pancreatitis») и инструментальных (УЗИ, СКТ) ме-
тодов исследования. Тест «actim Pancreatitis» основан на 
иммунохроматографии. При этом использовали два раз-
личных типа моноклональных антител с распознаванием 
трипсиногена-2 человека. Маркером степени активности 
ПОЛ в организме больного являлась концентрация мало-
нового диальдегида (МДА) в крови.

Частота ОПП в различных подгруппах риска с уче-
том объема оперативного вмешательства в основной 
группе и группе сравнения представлена в таблицах 1, 
2, 3.

Рис. 2. Результаты применения протоколов профилактики, 
диагностики и лечения ОПП

Применение разработанных профилактических 
схем с использованием непролонгированных ингибито-
ров экзокринной секреции ПЖ в сочетании с антиокси-
дантами позволило снизить частоту развития ОПП – до 
4,40% (10,98%), частоту осложнений, сопровождающих 
ОПП, – до 2,52% (10,40%), общую летальность – до 
1,25 (2,31%) (рис. 2).

Концентрация МДА в крови пациентов группы 
сравнения составила 1,26±0,24 мкмоль/л (при норме 
0,31±0,02 мкмоль/л), у пациентов основной группы – 
0,78±0,2 мкмоль/л

Результаты исследования
Применение разработанных профилактических 

схем с использованием непролонгированного ингиби-
тора экзокринной секреции ПЖ сандостатина в соче-
тании с антиоксидантом мексидолом позволило сни-
зить частоту развития ОПП с 10,98% до 4,40%, общую  
летальность – с 2,31% до 1,25%. 

Сочетанное применение сандостатина с мек-
сидолом позволит снизить концентрацию продук-
тов перекисного окисления липидов (малонового 
диальдегида) на 38% и получить статистически  

Таблица 1 

Частота ОПП у пациентов I подгруппы

№ Объем оперативного вмешательства  Частота ОПП в группе
сравнения/основной %

1 Панкреатодуоденальная резекция 2/2 9,52/10,5
2 Атипичная резекция ПЖ 2/1 9,52/5,3
3 Цистопанкреатоеюностомия 1/0 4,76/0

Всего 5/3  23,8/15,8

Таблица 2

Частота ОПП у пациентов II подгруппы

№ Объем оперативного вмешательства  Частота ОПП в группе
сравнения/основной %

1 Гастрэктомия 1/1  0,93/1,01
2 Резекция желудка 1/0 0.93/0
3 Холецистэктомия 3/1 2,78/1,01
4 Холедохоеюностомия 1/0 0,93/0
5 Спленэктомия 2/1  1,85/1,01
6 Удаление забрюшинной опухоли 1/0 0,93/0
7 Операции при кистах печени 0 0
8 Операции при язвенных кровотечениях и перфорациях 1/0 0,93/0

Всего 10/3  9,26/3,03
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достоверное улучшение результатов профилакти-
ки ОПП. 

Тест «actim Pancreatitis» позволил у 94,5% пациен-
тов выявить ОПП на ранней стадии заболевания.

Обсуждение
1. Изучение современной литературы привело нас 

к пониманию того, что наиболее вероятными пусковы-
ми факторами острого послеоперационного панкре-
атита являются свободные кислородные радикалы. 
Однако не получено исчерпывающих доказательств, 
ни опровергающих протеолитическую теорию, ни под-
тверждающих свободнорадикальную теорию повре-
ждения микроциркуляции при остром панкреатите. 
Думаем, что их вообще неверно противопоставлять 
друг другу и стоит учесть значимость этих теорий в 
развитии ОПП.

Поэтому нами разработана методика профилак-
тики ОПП путем сочетанного применения антиок-
сиданта и ингибитора экзокринной секреции ПЖ. 
Выбор этой комбинации обусловлен двойным блоки-
рованием: 

● блокирование генерации СРК антиоксидан-
том останавливает развитие ОПП на более ранней  
стадии, 

● блокирование развития цитокинового каскада ин-
гибитором экзокринной секреции останавливает разви-
тие ОПП в последующих стадиях. 

2. Применение качественного теста обнаружения 
трипсиногена-2 в моче («actim Pancreatitis») в раннем 
послеоперационном периоде является скрининговым 
методом диагностики ОПП.
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Таблица 3

Частота ОПП у пациентов III подгруппы

№ Объем оперативного вмешательства
 Частота ОПП в группе

сравнения/основной %
1 Правосторонняя гемиколэктомия 2/0  4,55/0
2 Левосторонняя гемиколэктомия 1/1  2,27/2,44
3 Резекция поперечной ободочной кишки 1/0 2,27/0
4 Резекция сигмовидной кишки 0 0
5 Резекция тонкой кишки 0 0
 Всего 4/1  9,09/2,44


