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РЕЗЮМЕ В статье изложена современная точка зрения о целесообразности использования октреотида 
(синтетического аналога соматостатина) для профилактики острого панкреатита после эндос-
копических транспапиллярных вмешательств. Приведены данные литературы и результаты 
соб ственных исследований, включающие в себя анализ историй болезни 1795 пациентов, пе-
ренесших эндоскопические транспапиллярные вмешательства. Доказано отсутствие статистичес-
ки значимой эффективности октреотида в качестве средства медикаментозной профилактики 
развития острого панкреатита у больных, перенесших различные транспапиллярные вмешатель-
ства.
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Заболеваемость острым панкреатитом колеблется 
от 5 до 80 человек на 100 000 населения [1–6], а смер-
тность — от 2,1 до 7,8% [6–9]. Наиболее тяжелая форма 
острого панкреатита — панкреонекроз — развивается 
у 10–20% больных [1, 2, 5, 10–12]. Частота леталь-
ных исходов при панкреонекрозе достигает 15–80% 
наблюдений [3, 13–16]. Несмотря на многочисленные 
надежды, специфической терапии острого панкреа-
тита до сих пор не найдено. Некоторые зарубежные 
исследования, посвященные оценке эффективности 
октреотида как в лечении, так и в профилактике остро-
го панкреатита и его осложнений, доказали отсутствие 
достоверного положительного воздействия данного 
препарата [5–7]. 

Последние зарубежные руководства даже не упо-
минают данный препарат среди медикаментов, реко-
мендуемых для применения у пациентов с острым 
панкреатитом [17, 18].

Попытки обосновать случаи неэффективности окт-
реотида его несвоевременным и недостаточным вве-
дением также потерпели неудачу [3, 17, 19].

Особняком стоит лишь мнение японских меди-
ков. Они рекомендуют использование синтетического 
аналога соматостатина Mesilate Gabexate в суммарной 
суточной дозе 2400 мг/сут в течение первых 7 сут 
течения острого панкреатита (уровень рекоменда-
ций — категория B) [5, 6]. 

При этом хирурги и анестезиологи на постсоветс-
ком пространстве по-прежнему с упорством и настой-
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чивостью применяют ингибиторы протеаз и аналоги 
соматостатина в лечении деструктивных форм острого 
панкреатита [20–24].

Накопленный за много лет огромный зарубежный 
опыт просто не принимается во внимание. Октреотид 
был включен в стандарт лечения острого панкреатита, 
утвержденного Минздравсоцразвития РФ в 2006 г. 
[25].

Единственные работы на русском языке, идущие в 
разрез с общепринятым мнением, представлены укра-
инскими авторами [26, 27].

Засилье авторитетов загнало дискуссию о целе-
сообразности применения аналогов соматостатина и 
ингибиторов протеаз в рамки интернет-дискуссий.

Развитие острого панкреатита после выполнения 
эндоскопических транспапиллярных вмешательств 
позволило с предельной четкостью оценить эффек-
тивность многих профилактических мероприятий. 
Панкреатит у этих больных становится по сути своей 
«экспериментальным», развившимся в стенах клини-
ки, и позволяет врачам наблюдать его течение с пер-
вых минут возникновения. Если мнение зарубежных 
медиков и в этом случае единодушно: соматостатин 
и его синтетические аналоги, в каких бы дозах и по 
каким бы схемам они не вводились, не дают клиничес-
кого эффекта, то авторы отечественных публикаций 
придерживаются противоположного мнения [17–19, 
21, 24, 28]. 

Цель исследования: оценка применения октрео-
тида в качестве лекарственной профилактики острого 
панкреатита после эндоскопических транспапилляр-
ных вмешательств. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В период с 1994 по 2006 г. на базе ГКБ № 54 г. Москвы 
эндоскопические транспапиллярные вмешательства 
были проведены у 1795 больных. Диагностическая 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкреато-
графия выполнена в 506 случаях из 1795, папиллото-
мия — у 1289. Острый панкреатит развился у 230 боль-
ных (12,8%). Диагноз устанавливали на основании 
клинических и лабораторных данных в соответствии с 
критериями международного консенсуса 1991 г.: появ-
ление или усиление боли в эпигастрии после исследо-
вания с одновременным подъемом уровня амилазы 
крови в 3 раза и более [29].

Панкреонекроз развился в 6 из 230 случаев (2,6%) и 
стал причиной смерти в 2 из них. 

Лекарственную профилактику острого панкреа-
тита с помощью октреотида проводили у 60 пациен-
тов, перенесших транспапиллярные вмешательства в 
период с 2004 по 2006 г. 

Использовали препарат производства фирмы 
«Фарм-Синтез» в виде раствора для инъекций (1 мл 
раствора содержит 100 мкг октреотида) по следующей 
схеме: накануне исследования октреотид вводили в 
дозе 200 мкг подкожно 3 раза в течение суток, в день 
исследования — в той же дозе за час до вмешательства 
и спустя 30 мин после него. 

Группу сравнения составили 1735 больных, кото-
рые после транспапиллярных вмешательств октреотид 
не получали.

У всех больных обследуемой группы и группы срав-
нения проводили стандартную инфузионную терапию, 
направленную на коррекцию водно-электролитного 
баланса. В случаях признаков холангита назначали 
антибактериальную терапию. В послеоперационном 
периоде контролировали уровень амилазы, гемогло-
бина, лейкоцитов. При подозрении на развитие остро-
го панкреатита выполняли ультразвуковое исследова-
ние органов брюшной полости. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Отечная форма острого панкреатита развилась у 7 
из 60 пациентов (11,6%), получавших после эндоско-
пических вмешательств октреотид (табл. 1). 
Таблица  1 
Частота развития острого панкреатита 
после транспапиллярных вмешательств 
в зависимости от применения октреотида 

Группы 
больных

Частота 
развития 
острого 

панкреатита

Частота 
развития 

панкреонекроза 
Летальность

1. Группа сравнения 
(не получали октреотид), 
n=1735

223 (12,9%) 5 (0,29%) 2 (0,11%)

2. Обследуемая группа 
(получали октреотид), 
n=60

7 (11,6%) 1 (1,6%) 0 (0%)

Приведенные данные свидетельствуют об отсут-
ствии статистически достоверного различия частоты 
развития острого панкреатита между больными обеих 
групп (ӽ2=0,073, p>0,05). Единственным статистичес-
ки достоверно положительным эффектом применения 
октреотида (ӽ2=6,566, p<0,05) было снижение у больных 
обследуемой группы частоты транзиторной амилазе-
мии, под которой понимают увеличение уровня амила-
зы крови в 2 раза и более выше нормы в течение суток 
после транспапиллярного вмешательства (табл. 2). 
Таблица  2
Частота транзиторной амилаземии 
после транспапиллярных вмешательств 
в зависимости от применения октреотида

Группы больных Частота 
транзиторной амилаземии

1. Группа сравнения (не получали октреотид), 
n=1735 493 (28,4%)

2. Обследуемая группа (получали октреотид), 
n=60 8 (13,3%)

Таким образом, несмотря на применение значи-
тельных доз октреотида, добиться значимого сни-
жения частоты развития острого панкреатита после 
транспапиллярных вмешательств нам не удалось. 

Проведенное исследование показало, что исполь-
зование октреотида с целью профилактики острого 
панкреатита после транспапиллярных вмешательств 
не оправдано. 
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