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1050 ± 853нг/мл. В исследуемой группе острого панкреатита показатели С-реактивного белка варьировали 
от 20389 до 356098 нг/мл, средний показатель составил 132335,8 ± 93467 нг/мл (р < 0,001).

У 10 больных острым панкреатитом показатели С-реактивного белка варьировали от 20389 до 
45189 нг/мл, средний показатель соответствовал 33088 ± 9522 нг/мл (1-я группа), тяжесть течения 
соответствовала легкой/средней степени по шкале Ranson (< 3 балов).

У 41 больного с острым панкреатитом показатели С-реактивного белка варьировали от 105234 
до 356098 нг/мл, средний показатель соответствовал 208475 ± 94007 нг/мл (2-я группа), тяжесть 
течения заболевания соответствовала тяжелой степени острого панкреатита по шкале Ranson (≥ 3 
баллов). Показатели С-реактивного белка 2-й группы исследуемых больных с острым панкреати-
том превышали показатели С-реактивного белка 1-й группы (p < 0,005). У всех больных 2-й группы 
тяжесть течения острого панкреатита была обусловлена полиорганной дисфункцией. Причем у 18 
больных 2-й группы при показателях С-реактивного белка ≥ 220335 нг/мл площадь некроза соста-
вила ≥ двух третей объема ткани поджелудочной железы (по данным операционного и секционного 
исследования).

Таким образом, с применением в диагностике острого панкреатита С-реактивного белка сво-
евременно идентифицируется панкреонекроз. Отмечена прямая зависимость между показателями 
С-реактивного белка и масштабом поражения поджелудочной железы у больных с панкреонекро-
зом.
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Острый панкреатит занимает третье место в структуре хирургических заболеваний. При система-
тическом выполнении ЭГДС у больных с острым панкреатитом в двух третях случаях можно выявить 
эрозивно-язвенные поражения желудка и двенадцатиперстной кишки, которые могут осложниться 
желудочно-кишечным кровотечением (ЖКК).

Цель работы: разработать оптимальную схему профилактики ЖКК у больных с острым панкреа-
титом.

материаЛ и методы

Проведен анализ результатов лечения 163 больным с острым панкреатитом. Всем больным при по-
ступлении выполнялось ЭГДС. У 45 (28 %) пациентов выявлены геморрагические эрозии сливного ха-
рактера и острые язвы желудка и двенадцатиперстной кишки. У 11 (24,4 %) больных эрозивно-язвенные 
поражения осложнились ЖКК. Больные были разделены на 3 группы: 1 группа – 96 пациентов, которые 
на протяжении всего времени госпитализации получали Н2-гистоминоблокаторы; 2 группа – 39 пациен-
тов, которые в первые 2–3 суток парентерально получали квамател. 28 пациентам, которые составили 
3 группу, с первых суток парентерально вводили Лосек с последующим переходом на таблетированные 
формы кваматела.

резуЛьтаты и обсуждение

В 1-й группе геморрагические осложнения выявлены у 9 (5,5 %) пациентов, во 2-й ЖКК – у одного 
пациента. В 3-й группе также у одного пациента эрозивно-язвенные поражения осложнились ЖКК. 
Результаты лечения показали, что эффективность используемых схем во 2-й и 3-й группах одинаковая, 
что говорит о действенности использования кваматела в первые сутки лечения.

Таким образом, наиболее оптимальной схемой профилактики желудочно-кишечного кровотечения 
у больных с острым панкреатитом является парентеральное введение кваматела в первые двое суток по 
40 мг 2 раза в сутки.


