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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СИНТЕТИЧЕСКИХ 
АНАЛОГОВ СОМАТОСТАТИНА ПРИ КРО-
ВОТЕЧЕНИЯХ ИЗ ВАРИКОЗНО РАСШИ-
РЕННЫХ ВЕН ПИЩЕВОДА У БОЛьНЫХ 
ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ С СИНДРОМОМ 
ПОРТАЛьНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ В МНОГО-
ПРОФИЛьНОМ ХИРУРГИЧЕСКОМ ЦЕНТРЕ 
РЕСПУБЛИКИ САХА (ЯКУТИЯ)

для оценки эффективности вазоактивной терапии синтетическими аналогами соматостатина при кровотечениях из варикозно расши-
ренных вен пищевода проведен ретроспективный анализ результатов комплексного лечения пациентов с циррозом печени и синдромом 
портальной гипертензии. Представленный клинический опыт применения синтетических аналогов соматостатина в комплексной терапии 
при кровотечениях из варикозно расширенных вен пищевода позволяет рекомендовать их широкое использование в практике ургентных 
хирургических клиник. 

Ключевые слова: цирроз печени, портальная гипертензия, кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода, вазоактивная 
терапия. 

To evaluate the effectiveness of vasoactive therapy with synthetic somatostatin analogues at acute esophageal variceal bleeding in patients with 
hepatic cirrhosis with portal hypertension syndrome a retrospective analysis of the results of a comprehensive treatment of patients with cirrhosis 
and portal hypertension syndrome was done. The presented clinical experience of the use of synthetic somatostatin analogues in complex therapy 
at acute esophageal variceal bleeding allows recommending their wide use in the practice of urgent surgical clinics. 
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на втором этапе рассчитали при-
мерное время, которое понадобится 
для проведения осмотра на автома-
тизированном комплексе, исходя от 
количества детского населения, про-
живающего в разных районах рС(Я). 
Также рассчитали количество необхо-
димых аппаратов (табл.3-4).  

Вывод. В районах рС(Я) для об-
следования автоматизированными 
комплексами диспансерных осмотров 

можно задействовать средний меди-
цинский персонал, так как это повысит 
эффективность проведения медицин-
ских осмотров выездными бригадами. 
В результате обследования пациенты 
будут отобраны для консультации уз-
кими специалистами. В идеале аКдО 
можно было бы успешно использовать 
на уровне школ. По нашим подсчетам, 
в районах с численностью до 4000 де-
тей необходим один автоматизирован-

ный комплекс, 5000-8000 детей – два 
автоматизированных аппарата, если 
будет освобожденный специалист, ра-
ботающий на этом аппарате. 
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Таблица 4
Примерный расчет сроков проведения профилактических осмотров

 при использовании технологии АКДО в районах 
с численностью детского населения 4000-8000 чел.

Нагрузка специалиста Сроки проведения профилактических осмо-
тров при использовании технологии АКДО

Количество месяцев осмотра по АКДО 
за 1-й год, если будут осматривать по 10 
детей в день

За 16-40 мес. (на 1 аппарате) 

Количество месяцев по АКДО, если 
будут осматривать по 30 детей в день За 5-13 мес. (на 1 аппарате АКДО) 
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Введение. достоверно известно, 
что среди ряда многочисленных при-
чин желудочно-кишечных кровотече-
ний варикозное расширение вен пи-
щевода (ВрВП) составляет не менее 
5-10% [12]. У большинства пациентов 
с циррозом печени (цП) возникает син-
дром портальной гипертензии (СПГ), 
который более чем в 60-70% случаев 
осложняется развитием желудочно-ки-

шечного кровотечения [3]. Как утверж-
дают [1], даже после первого эпизода 
кровотечения в более 30% случаев 
возникает смертность, а в 50-70% слу-
чаев возникает его рецидив. лечение 
осложнений СПГ, в особенности кро-
вотечений из ВрВП, остается и по на-
стоящее время актуальной проблемой 
ургентной гастроэнтерологии в связи с 
высокой летальностью и большим ко-
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личеством их рецидивов [1]. Ключевую 
роль в развитии варикозного расши-
рения вен пищевода и кровотечения 
играет повышение портокавального 
градиента давления. Факторами риска 
являются степень варикозного расши-
рения, наличие «красных маркеров» и 
тяжесть печеночной дисфункции [15]. 
риск развития кровотечений из ВрВП 
у больных цП в течение первого года 
составляет 10-15% и достигает 30% к 
исходу второго года заболевания [4]. 
если остановка кровотечения дости-
гается без применения эндоскопиче-
ских или оперативных методов, реци-
див кровотечения возникает у 50-70% 
больных, а в случае двухлетнего на-
блюдения – у 80-90% [4,8]. В настоя-
щее время рекомендуется комбини-
рованное лечение с использованием 
вазоактивных лекарственных средств 
и эндоскопических методов [9].

Материалы и методы исследова-
ния. Представленная работа основана 
на ретроспективном анализе результа-
тов комплексного лечения 57 больных 
с цП и СПГ, находившихся на лечении 
в экстренном хирургическом отделе-
нии республиканской больницы №2 
− центра экстренной медицинской по-
мощи республики Саха (Якутия) в пе-
риод с 2015 по 2017 г. Средний возраст 
пациентов составил 45,1±6,5 года, при 
этом мужчин было 38 (66,7%), женщин 
‒ 19 (33,3%). диагноз цП и СПГ вери-
фицирован на основании многоуров-
невого комплексного обследования. 
Все пациенты доставлены в клинику 
машиной «скорой помощи» с клиниче-
ской картиной кровотечения из ВрВП и 
в последующем госпитализированы в 
отделение реанимации и интенсивной 
терапии (ОриИТ). Объем интенсивной 
терапии определялся в соответствии 
с рекомендациями международного 
консенсуса Baveno VI (2015) (Италия) 
[2]. Основными направлениями ин-
тенсивной терапии являлись: воспол-
нение объема циркулирующей крови, 
применение гемостатических и вазоак-
тивных препаратов, антибиотиков (для 
лечения и профилактики спонтанного 
бактериального асцит-перитонита), 
гепатопротекторов, антикоагулянтов. 
В качестве вазоактивных средств ис-
пользовали синтетические аналоги 
соматостатина (Соматостатин, Ок-
треотид). Эндоскопическое исследо-
вание выполняли с помощью гастро-
фиброскопа GIF Type 2 T 160 фирмы 
“Olympus” (Япония). При интерпрета-
ции эндоскопической картины руко-
водствовались рекомендациями япон-
ского научного общества по изучению 

портальной гипертензии (1991) [5]. 
Совокупную степень расширения вен 
пищевода и желудка устанавливали 
по модифицированным критериям K-J 
Paquet (1983) [14]. 

Статистическая обработка матери-
ала производилась с использованием 
статистической программы «StatPlus 
2007» для операционной системы 
Microsoft Office 2007, а также про-
граммного пакета IBM.SPSS.Statistiks.
v22. При оценке всей совокупности 
вычислялись средние значения (μ) 
и стандартное отклонение (σ), коэф-
фициент достоверности отличий (р) 
определялся по критерию ньюмена-
Кейлса. 

Результаты и обсуждение. для 
достижения цели настоящего иссле-
дования пациенты были разделены на 
две группы. В 1-ю (контрольную) груп-
пу вошли 23 (40,4%) наблюдаемых 
пациента, которым с целью остановки 
кровотечения из ВрВП применялась 
только установка зонда Sengstaken-
Blakemore. 2-ю (основную) группу со-
ставили 34 (59,6%) пациента, которым 
наряду с установкой зонда Sengstaken-
Blakemore в комплексную интенсив-
ную терапию включали синтетические 
аналоги соматостатина (табл.1). 

По примеру [4] для оценки влияния 
вазоактивной терапии на гемодинами-
ку проведен сравнительный анализ 
среднего артериального давления 
(адср), частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС), величины сердечного вы-
броса, а также основных допплеро-
графических показателей портального 

кровообращения на момент поступле-
ния пациента и повторно, через 30 и 
90 мин после введения синтетического 
аналога соматостатина (табл. 2).

В ходе исследования установлено, 
что введение синтетических аналогов 
соматостатина сопровождалось до-
стоверным снижением как линейной, 
так и объемной скорости кровотока по 
воротной вене – с 21,9±5,2 до 17,6±3,9 
см/с и с 734,5±621,7 до 621,7±201,3 мл/
мин соответственно. данный эффект 
наблюдался и через 90 мин после вве-
дения препарата. В среднем скорость 
портального кровотока снизилась 
на 20,1±3,7% (p<0,05), а объемный 
ток крови уменьшился на 17,4±2,8% 
(p<0,05). Индекс резистентности пе-
ченочной артерии также несколько 
снижался, но достоверных отличий по 
группам не установлено (p<0,05).

Следует также отметить, что введе-
ние синтетических аналогов сомато-
статина сопровождалось изменениями 
параметров центральной гемодинами-
ки. наблюдались снижение величины 
адср и ЧСС, уменьшение сердечного 
выброса.

Пищеводно-желудочные кровоте-
чения портального генеза являются 
наиболее частым и жизнеугрожающим 
осложнением хронических диффуз-
ных заболеваний печени [4]. В течение 
последнего десятилетия, благодаря 
широкому внедрению в клиническую 
практику эндоскопических методов 
профилактики и остановки кровоте-
чений из ВрВП и современных вазо-
активных препаратов, летальность от 

Демографическая, клинико-нозологическая характеристики групп исследования

Исследуемый признак

Количество больных
1-я (контрольная) 

группа (n=23)
2-я (основная) 
группа (n=34) Всего (n=57)

абс. M±ε абс. M±ε абс. p*
Возраст, лет 48,1±11,8 43,2±12,7 45,1±6,5
Мужчины 14 36,8±2,4 24 63,2±1,7 38 p<0,05
Женщины 9 47,4±2,5 10 52,6±1,8 19 p<0,05
Вирусный гепатит B 4 36,4±1,3 7 63,6±1,1 11 p<0,05
Вирусный гепатит C 6 31,6±2,1 13 68,4±1,5 19 p<0,05
Микст-гепатит B+D 2 66,7±2,7 1 33,3±2,1 3 p<0,05
Микст-гепатит B+C+D 1 50,0±2,6 1 50,0±1,9 2 p<0,05
Алкогольный ЦП 7 38,9±2,1 11 61,1±1,5 18 p<0,05
Криптогенный ЦП 3 75,0±2,5 1 25,0±1,8 4 p<0,05
ВРВП
II степени 1 33,3±1,7 2 66,7±1,2 3 p<0,05
III степени 14 41,2±1,3 20 58,8±1,1 34 p<0,05
IV степени 8 40,0±1,6 12 60,0±1,9 20 p<0,05
Критерии Child-Pugh
Класс A 2 40,0±1,8 3 60,0±1,1 5 p<0,05
Класс B 11 36,7±2,3 19 63,3±2,1 30 p<0,05
Класс C 10 45,5±1,4 12 54,5±1,6 22 p<0,05

*Достоверность различий 1-й группы по отношению ко 2-й p<0,05.

Таблица 1
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кровотечений из ВрВП снизилась с 40-
60% до 10-15% [6]. Однако все те же 
авторы отмечают, что у 20-30% паци-
ентов имеет место профузное, трудно 
контролируемое кровотечение, а ран-
ние рецидивы развиваются у каждого 
5-го пациента [11]. В настоящее время 
общепризнано, что комплексная фар-
макотерапия способствует достиже-
нию гемостаза у значительного числа 
больных [10]. наиболее оправданным 
является назначение препаратов, 
действие которых направлено на сни-
жение портального давления и умень-
шение притока крови к ВрВП. Прове-
денные исследования указывают, что 
с развитием кровотечения вазоактив-
ные препараты должны быть введены 
как можно раньше и их применение 
продолжено для предупреждения ре-
цидива кровотечения в течение 5-7 
дней [7,13]. 

результаты исследования показа-
ли, что сочетанное использование 
зонда Sengstaken-Blakemore на фоне 
24-часового внутривенного введения 
синтетических аналогов соматоста-
тина при кровотечениях из ВрВП по-
зволило добиться гемостаза в 94,3% 
наблюдений. ранний рецидив крово-
течения из ВрВП в первые 5-7 сут по-
сле остановки кровотечения на фоне 
введения препаратов отмечен лишь 
у 4 (11,8%) пациентов, еще у 2 (5,9%) 
пациентов повторные эпизоды крово-
течений зафиксированы на 10-е и 14-е 
сут стационарного лечения. В случае 
же с пациентами контрольной группы, 
в комплексном лечении у которых с 
целью остановки кровотечения ис-
пользовалась только установка зон-
да-обтуратора Sengstaken-Blakemore, 
добиться полноценного гемостаза уда-
лось немногим больше, чем в 77,6% 
случаев. ранний рецидив кровоте-
чения в первые 5-7 сут отмечен у 5 
(21,7%) пациентов и еще у 3 (13,0%) 
эпизоды кровотечения зафиксированы 
на 9-е и 12-е сут лечения. При этом 
общая летальность в основной груп-

пе составила 10,7%, в контрольной – 
36,8%.

Таким образом, можно сделать сле-
дующие выводы: наряду с широким 
внедрением в клиническую практику 
эндоскопических и эндоваскулярных 
методов остановки кровотечений из 
ВрВП, фармакотерапия является не-
отъемлемой частью лечения; 

– приоритетным направлением 
терапии вазоактивными препарата-
ми следует считать наиболее раннее 
включение в комплекс интенсивной 
терапии синтетических аналогов со-
матостатина;

– полученные нами данные позво-
ляют рассматривать синтетические 
аналоги соматостатина как препараты 
выбора при кровотечениях из ВрВП.
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Параметры центральной и регионарной портальной гемодинамики

Показатель 1-я (контрольная) группа 2-я (основная) группа
На момент поступления Через 30 мин Через 90 мин На момент поступления Через 30 мин Через 90 мин

АДср., мм рт. ст. 103,4±4,5 110,2±7,6 115,8±8,9 107,2±7,1 98,1±7,1 101,4±6,5
ЧСС 107,3±8,1 99,3±7,1 90,6±4,6 110,8±8,3 84,2±6,5 86,7±3,7
Сердечный выброс, л/мин 8,6±4,3 7,4±3,4 7,3±4,4 9,6±5,1 8,2±3,3 8,5±3,8
Vсредн.vp. см/с 20,9±6,6 19,7±3,1 15,4±3,0 21,9±5,2 17,6±3,9 19,1±4,5
VFvp, мл/мин 760,4±271,2 668,1±284,3 578,5±234,6 734,5±256,1 621,7±201,3 699,9±275,2
RI 0,82±0,18 0,74±0,15 0,65±0,12 0,86±0,22 0,62±0,11 0,76±0,17

Примечание. Vсредн.vp. – усредненная по времени скорость по воротной вене, VFvp – объемная скорость по воротной вене, RI – ин-
декс резистентности печеночной артерии.
*Достоверность различий 1-й группы по отношению ко 2-й p<0,05.

Таблица 2

Литература


