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плантат прилежал, наблюдалось частичное 
помутнение донорской роговицы в оптиче-
ской зоне, острота зрения 0,08, не корригиру-
ет. 

Заключение. При отсутствии возмож-
ности установки диагноза акантамебного ке-
ратита с использованием традиционных мето-
дов исследования (бактериоскопия, биопсия) 
конфокальная микроскопия явилась наиболее 
точным диагностическим методом, позволя-
ющим в глубоких слоях роговицы определить 

цисты акантамебы округлой формы. Это поз-
волило верифицировать этиологию процесса.  

В данном клиническом случае аканта-
мебного кератита проведенная традиционная 
терапия оказалась недостаточной для излече-
ния резистентной формы кератита. Проведен-
ная с антисептической целью стандартная 
процедура кросслинкинга роговичного колла-
гена показала положительный терапевтиче-
ский эффект в виде купирования воспали-
тельного процесса.  
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Настоящее исследование основано на ретроспективном анализе 63 историй болезни пациентов с травмами поджелу-

дочной железы, лечившихся в хирургических отделениях г. Актобе с 1997 по 2011 гг. Включение сандостатина и малых 
доз постоянного электрического тока в комплекс лечения больных с повреждениями поджелудочной железы позволило 
уменьшить частоту развития посттравматического панкреатита с 79,3 до 58,8%, летальности с 20,1 до 11,8 %. 
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The article is based upon the retrospective analysis of 63 case histories of patients with pancreas traumas who were being treat-

ed in surgical departments of Aktobe from 1997 to 2011. The usage of sandostatine and small doses of direct current allowed to de-
crease incidence of posttraumatic pancreatitis from 79,3% to 58,8%, lethality from 20,1% % to 11,8 %. 
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В последние годы отмечается увеличе-
ние случаев травматического повреждения 
поджелудочной железы, что связано с учаще-
нием травматизма и хирургической активно-
сти при операциях на органах брюшной поло-
сти. 

В настоящее время частота травматиче-
ских повреждений поджелудочной железы 
составляет при закрытых 1-3%, а при откры-
тых травмах живота 6%. Изолированные по-
вреждения поджелудочной железы редки и 
являются причиной летальности в 3-9% слу-
чаев [1,3,4]. В случае развития посттравмати-
ческого панкреатита, особенно её деструктив-
ной формы, прогноз заболевания значительно 
ухудшается [4,6,8,9]. Соотношение открытых 
и закрытых повреждений поджелудочной же-
лезы варьирует в различных странах. Напри-
мер, в США открытые травмы поджелудоч-
ной железы составляют 60-80 %, в России от-
крытые травмы встречаются в 30%, в Герма-
нии в 10% от всех повреждений поджелудоч-
ной железы [2,3]. 

В связи с увеличением числа поврежде-
ний поджелудочной железы растет и количе-
ство посттравматических панкреатитов, что 
указывает на необходимость адекватной хи-
рургической тактики и послеоперационной 
интенсивной терапии [3,5,6].  

Целью работы является оценка эффек-
тивности применения постоянного электриче-
ского ток (ПЭТ) в малых дозах (20-25мкА) и 
препарата сандостатин у больных с различ-
ными травмами поджелудочной железы для 
профилактики и лечения посттравматического 
панкреатита.  

Материал и методы 
Настоящее исследование основано на 

ретроспективном анализе 43 историй болезни 
пациентов с травмами поджелудочной желе-
зы, лечившихся в хирургических отделениях 
больницы скорой медицинской помощи и МЦ 
ЗКГМА имени М. Оспанова г. Актобе с 1997 
по 2011 гг. Больные разделены на две группы: 
первая (контрольная) группа – 29 пострадав-
ших с травмами поджелудочной железы, опе-
рированных в период с 1997 по 2001 гг. Вто-
рая (основная) группа, состоящая из 34 по-
страдавших с травмами поджелудочной желе-
зы, оперированных в период с 2002 по 2011 
гг. Всем больным с травматическим повре-
ждением поджелудочной железы и возник-
шими осложнениями проводили комплексное 
консервативное лечение, включающее инфу-
зионно-корригируюшую терапию с ингибито-
рами протеаз, антибиотики широкого спектра 
действия. В основной группе по сравнению с 

контрольной в комплексном лечении с целью 
профилактики осложнений использовали ПЭТ 
в малых дозах (20-25мкА), который оказывает 
противовоспалительное действие и стимули-
рует регенеративные процессы [7], и препарат 
сандостатин («Новартис», Швейцария) – син-
тетический октапептид, аналог человеческого 
гормона самотостатина, являющийся мощным 
ингибитором экзокринной секреции поджелу-
дочной железы. Сандостатин вводили в по-
слеоперационном периоде по 100 мкг 2 раза в 
сутки в течение 7 дней. Положительный элек-
трод постоянного электрического тока уста-
навливался в эпигастральную область, а отри-
цательный электрод – в поясничную область. 
Сила вводимого тока 20-25мкА, а плотность 
тока под анодом составила 0,05-0,1 мА/cм2. 
Длительность лечения постоянным электри-
ческим током составляла ежедневно 2 раз в 
день в течение 60 минут. В обеих группах 
больные сопоставимы по полу, возрасту и тя-
жести состояния на момент поступления в 
клинику. Возраст больных колебался от 17 до 
57 лет. Причем анализ возрастной структуры 
выявил заметное преобладание больных 
наиболее трудоспособного возраста (до 45 
лет). Из них 48 (76,2%) мужчин и 15 (23,8%) 
женщин. Методы диагностики были анало-
гичными в обеих группах. Статистическую 
обработку результатов проводили с использо-
ванием критерия Стьюдента.  

 
Результаты и обсуждение 
Наиболее частыми причинами повре-

ждения поджелудочной железы были закры-
тые травмы живота – у 33 пациентов (52,3%). 
Колото – резаные ранения встречались у 30 
пациентов (47,7%). Изолированное поврежде-
ние поджелудочной железы обнаружено у 15 
(23,8%) пострадавших, а в остальных случаях 
отмечалось сочетание с повреждениями дру-
гих паренхиматозных и полых органов брюш-
ной полости. Из них у девяти пострадавших 
(14,2%) отмечались сочетания повреждений 
нескольких органов брюшной полости. Среди 
травм органов брюшной полости преобладали 
повреждения селезенки у 17 (26,9%), желудка 
– у 14 (22,2%), тонкой кишки – у 9 (14,2%), 
брыжейки кишечника – у 4 (6,3%), левой поч-
ки – у 2 (3,2%). При торакоабдоминальных 
ранениях у четырех пострадавших (6,3%) по-
вреждения поджелудочной железы сопровож-
дались повреждением диафрагмы и большого 
сальника. Наиболее часто отмечено повре-
ждение головки поджелудочной железы, что 
установлено у 20 пострадавших, тела – у 12, 
хвостатой части – у 17, головки и тела – у 14.  
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Объем, хирургическую тактику и спо-
соб завершения операции определяли диффе-
ренцированно с учетом характера и локализа-
ции повреждений, степени разрушения желе-
зистой структуры, вида и тяжести сочетанных 
травм. При повреждениях паренхимы железы 
без нарушения целостности протоковой си-
стемы производили ушивание раны и адек-
ватное дренирование сальниковой сумки, за-
брюшинного пространства, брюшной полости 
(в нашем случае 38 пострадавших). У двух 
больных в связи повреждением панкреатиче-
ского протока в хвостатой части поджелудоч-
ной железы выполнена корпокаудальная ре-
зекция. У 23 больных с ушибами и подкап-
сульной гематомой произведены опорожне-
ние гематомы, тампонирование и дренирова-
ние сальниковой сумки. Основным показани-
ем к тампонированию сальниковой сумки и 
поврежденного участка поджелудочной желе-
зы считали ненадежный гемостаз при парен-
химатозном кровотечении. При локализации 
повреждений в проекции головки поджелу-
дочной железы оперативные вмешательства 
завершены превентивной холецистостомией. 
У больных контрольной группы послеопера-
ционный панкреатит развился у 23 (79,3%), из 
них 12 (41,4%) пациентам потребовалась по-
вторная операция в связи с возникновением 
деструктивной формы. В основной группе 
панкреатит развился у 20(58,8%), из них 8 
(23,5%) пациентов оперированы повторно по 
поводу панкреонекроза.  

Объем повторных операции при разви-
тии деструктивного панкреатита заключался в 
оментопанкреатобурсостомии, люмботомии 
слева и сквозном дренировании сальниковой 
сумки. В дальнейшем в зависимости от тече-

ния гнойно-восполительного процесса произ-
водились от 1 до 4 санаций сальниковой сум-
ки. В первой группе умерло 6 (20,1%), во вто-
рой – 4 (11,8%) человека. Основными причи-
нами смерти больных явились: шок – у 3 па-
циентов, нарастание интоксикации на фоне 
гнойно-септических осложнений – у 7 паци-
ентов. Различия показателей контрольной и 
основной групп достоверны при р<0,05. 

Таким образом, из вышеизложенного 
можно сделать вывод, что травмы поджелу-
дочной железы сочетаются с множественны-
ми повреждениями органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства, отличаются 
сложностью диагностики, характеризуются 
большим числом послеоперационных ослож-
нений и высокой летальностью. Включение 
сандостатина и малых доз ПЭТ в комплекс 
лечения больных с повреждениями поджелу-
дочной железы позволило достоверно умень-
шить частоту развития посттравматического 
панкреатита с 79,3 до 58,8%, летальности с 
20,1 до 11,8%. Наиболее эффективно подклю-
чение сандостатина и малых доз ПЭТ сразу 
же после обнаружения повреждения подже-
лудочной железы, при этом чем раньше начи-
нается профилактика развития панкреатита, 
тем меньше осложнений возникает в после-
операционном периоде.  

Индивидуальный подход в выборе ра-
циональной хирургической тактики, адекват-
ная хирургическая коррекция, более раннее 
применение сандостатина и малых доз ПЭТ в 
комплексе проводимой терапии являются ре-
альными путями улучшения результатов ле-
чения больных с повреждениями поджелу-
дочной железы. 
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