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Реферат
Применение управляемой медикаментозной сим-

патической денервации в послеоперационном периоде 
позволяет снизить частоту встречаемости симптомов 
острого панкреатита. Выполнение УМСД позволило 
снизить интенсивность болевого синдрома, быстрее 
купировать клинические проявления острого после-
операционного панкреатита на 2,5–3 дня, сократить 
пребывание в стационаре  на 5 дней.

Ключевые  слова: острый холецистопанкреатит, 
управляемая медикаментозная симпатическая денер-
вация.

Одной из сложных проблем в неотлож-
ной хирургии органов брюшной полости 
остается острый панкреатит. По распро-
страненности данная патология находит-
ся на третьем месте среди заболеваний 
органов брюшной полости, уступая лишь 
острому аппендициту и холециститу, и 
составляет 0,47% от числа всех соматичес-
ких заболеваний и 6–9% от хирургической 
патологии живота [1, 3, 4]. Диагностика 
и лечение острых сочетанных пораже-
ний желчного пузыря и поджелудочной 
железы — один из наиболее проблемных 
разделов абдоминальной хирургии, что 
обусловлено как значительной частотой 
возникновения острого холецистопанкре-
атита (ОХП), так и высокой летальностью 
при этом заболевании. Подходы к лече-
нию и тактике ведения больных при ОХП 
отличаются от таковых при изолирован-
ных поражениях поджелудочной железы 
и желчевыводящих путей. Удельный вес 
больных ОХП в стационарах неотлож-
ной абдоминальной хирургии составля-
ет 24–25% [2].  Все это заставляет искать 
новые пути решения данной проблемы.                                                                                           
    В лечении больных ОХП мы применя-
ем управляемую медикаментозную сим-
патическую денервацию (УМСД). Для 
этого производим новокаиновую блокаду 
ретроплеврального пространства на уров-
не Т8 для воздействия на ганглии, образу-
ющие как левый большой чревный нерв, 
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так и левый малый чревный нерв, так как 
последний оказывает достаточно сильное 
симпатическое воздействие на чревное 
нервное сплетение и соответственно на 
поджелудочную железу. После обезболи-
вания кожи и глубжележащих тканей 
введением  через обычную инъекционную 
иглу 0,5% Sol. Novocaini (5 мл), иглой типа 
Туохи (для эпидуральной анестезии) до-
стигали поперечный отросток IX грудно-
го позвонка и, обходя его сверху, прокалы-
вали верхнюю рёберно-поперечную связку 
до ощущения утраты сопротивления. Да-
лее производили катетеризацию правого 
паравертебрального пространства по Сель-
дингеру, устанавливали тефлоновый кате-
тер (как для подключичной катетериза-
ции) диаметром 1 мм и длиной 15 см, по 
которому вводили 2% раствор новокаина в 
количестве 20 мл (см. рис.).

Схема ретроплеврального пространства

 УМСД проводили на фоне традицион-
ной консервативной терапии, направлен-
ной на купирование болевого синдрома, 
нейтрализацию факторов панкреатичес-
кой агрессии, дезинтоксикацию, норма-
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лизацию гомеостаза. Применяли препара-
ты, улучшающие микрогемоциркуляцию, 
реологию крови, антибактериальную те-
рапию, по показаниям выполняли экс-
тракорпоральные методы детоксикации 
(гемосорбция и плазмаферез). Статисти-
ческий анализ результатов производили 
с помощью пакета Statistika 6.

Из 220 оперированных больных с ост-
рым холециститом у 72 (32,7%) наблюда-
лось сочетание острого холецистита с ост-
рым панкреатитом. У 32 больных ОХП 
основной группы  с целью профилактики 
и лечения панкреатита в комплекс консер-
вативной терапии в пред- и послеопераци-
онном периоде включали УМСД. В группу 
сравнения вошли 37 пациентов  ОХП, по-
лучавших традиционную терапию.

Группы были сопоставимы по полу и 
возрасту, статистически значимых разли-
чий среди них не выявлено. Средний воз-
раст больных составлял 57 лет: до 60 лет  
было 36 (52%), старше 60 — 33 (48%). Муж-
чин было 19 (27,5%), женщин — 50 (72,5%). 
В 56 (81%) случаях течение заболевания 
было отягощено сопутствующей патологи-
ей: в 43 (62%) — артериальной гипертен-
зией, в 9 (13%) — сахарным диабетом, в 
19 (28%) — различными формами ИБС, в 
23 (34%) — ожирением III–IV степени. Ва-
рикозную болезнь нижних конечностей 
диагностировали у 12 (17%) больных.

При использовании УМСД отмеча-
лось значительное снижение интенсив-
ности болевого синдрома. Купирование 
боли уже после первого введения новока-
ина произошло у 25 (78%) больных, зна-
чительное снижение её интенсивности — 
у 7 (22%). Болевой синдром в группе срав-

нения был купирован через 6,8±1,2 сут 
послеоперационного периода, тогда как 
в основной группе — через 4,2+1,0 сут. 
В группе сравнения 6 (16%) пациентам 
потребовалось повторное назначение нар-
котических анальгетиков на 3–6-е сутки, 
что в основной группе удалось избежать. 
В основной группе нарастающий парез 
кишечника имел место у 9 (28%) больных 
и был купирован через  4,2±0,6 сут, в груп-
пе сравнения — у 23 (62%) и купирован 
через 7,2±0,8 сут. Тошноту мы наблюдали 
у 15 (40,5%) больных группы сравнения и 
у 10 (31,25%) в основной, и у первых сопро-
вождалась рвотой в 7 (46,6%) случаев, а у 
вторых — в 3 (30%). Тошнота и рвота купи-
ровались через 4,7±0,8 сут в группе сравне-
ния и через 2,4±0,7 сут в основной.

Частота встречаемости симптомов ост-
рого послеоперационного панкреатита 
(ОПП) отражена в табл.1.

Сроки купирования некоторых симп-
томов острого панкреатита в послеопера-
ционном периоде отражены в табл. 2.

Симптомы Группа сравнения Основная группа р

Боль 23/62,2 14/43,8 <0,05

Нарастающий парез кишечника 23/62,2 9/28 <0,05

Общая слабость, недомогание 22/46,7 13/40,6 >0,05

Воскресенского-2 5/11 3/9 >0,05

Мейо—Робсона 7/19 3/9 <0,05

Болезненность в левом подреберье 9/24 4/12,5 <0,05

болезненный инфильтрат в проекции под-

желудочной железы
6/16,2 2/6,25 <0,05

Тахикардия 22/ 59 11/34 <0,05

Артериальная гипотония 5/13,5 1/3 <0,05

Психические расстройства (беспокойство, 

заторможенность)
4/12,5 9/24 <0,05

Таблица 1
Частота симптомов ОПП (в абс./%)

Таблица 2 

Сроки купирования клинических симптомов ОПП

Симптомы

Сроки купирования сим-

птомов в группах (дни)
Р

группа 

сравнения

основная 

группа

Болевой синдром 6,8 ± 1,2 4,2± 1,0 <0,05

Тошнота, рвота 4,7± 0,8 2,4± 0,7 <0,05

Разрешение пареза 7,2± 0,8 4,2±0,6 <0,05

При лабораторном исследовании выяв-
лено, что достоверные различия (р<0,05) 
в уровне амилазы в крови между двумя 
группами появляются с 3-х суток после-
операционного периода (табл. 3).
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Повышение активности амилазы в 
крови отмечалось у 27 (84%) больных ос-
новной группы и у 32 (86%) из группы 
сравнения. Активность амилазы в кро-
ви в основной группе нормализовалась к 
4-м суткам, тогда как в группе сравнения 
превышала норму  в 1,5 раза.

Таблица 3 
Результаты исследования активности амилазы в сыворотке крови у больных ОПП (г/л.ч)

Группы
Время исследованния, сут

2-е 3-и 4-е 5-е 

Основная 45,0 ± 5,6 39,0 ±4,7 30,0 ±4,2 23,0 ±3,1

Сравнения 47,0 ± 5,5 54,0 ± 4,0 44,0 ± 3,7 38 + 3,2

р > 0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Таблица 4 
Динамика активности амилазы в моче у больных ОПП (г/л•ч)

Группы
Время исследования, сут

1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 6-е 7-е 8-е 9-е 10-е 

Основная 430 460 400 320 188 120 100 98 120 120

Сравнения 530 680 620 480 520 350 270 200 140 100

р <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 >0,05 >0,05

Таблица 5 
Динамика содержания средних молекул в сыворотке крови у больных ОПП (опт.ед)

Группы
Время исследования, сут

до операции 1–3-и 4–6-е 7–9-е 10–12-е 13–15-е

Основная 0,29± 0,034 0,3±0,019 0,33±0,025 0,27±0,012 2,4±0,11 2,31±0,1

Сравнения 0,34± 0,043 0,36± 0,033 0,38±0,026 0,36±0,016 2,9±0,12 2,6±0,1

р <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05

Начиная уже с 1-х суток прослежива-
лись достоверные различия в активнос-
ти амилазы в моче, что мы связываем с 
проведением УМСД в предоперационном 
периоде. В основной группе снижение ак-
тивности амилазы в моче и возвращение 
её к норме произошло на трое суток рань-
ше, чем в группе сравнения.

На благоприятное разрешения ОПП 
также указывает раннее снижение уровня 
средних молекул по сравнению с таковым 

в группе сравнения (табл. 5).
У 44 (64%) больных холецистопанкреа-

тит осложнился механической желтухой, 
причем последняя была обусловлена холе-

дохолитиазом в 17 (39%) случаях (табл. 6). 
У 27 (61%) пациентов она не была связана 
с холедохолитиазом (следствие сдавления 
холедоха увеличенной головкой поджелу-
дочной железы, папиллит).

Показатели билирубина при поступ-
лении и после применения УМСД перед 

операцией имели достоверные различия, 
что было обусловлено использованием рет-
роплевральной блокады и более быстрым 
купированием патологического процес-
са в поджелудочной железе. В основной 
группе нормализация уровня билирубина 
происходила к 4-м суткам. В группе срав-
нения продолжительность пребывания 
больных в стационаре составила в среднем  
22,4±2,6 койко-дня, в основной группе —  
17,2±2,4. В послеоперационном периоде 

Таблица 6
Динамика уровня билирубина (мкмоль/л)

Группы
Время поступления, сут

при поступлении до операции 1-е 2-е 3-и 4-е 5-е 

Основная 64,5±5,4 38,3±4,4 32,5±6,3 35,7±4,2 38,9±4,3 32,8±2,7 25,6±1,3

Сравнения 61,5±4,8 29,4±3,6 24,4±5,4 26,1±3,3 28,4±3,5 19,5±1,7 16,2±1,4

р >0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 <0,05 >0,05

от острого панкреатита подтвержденного 
патологоанатомически, умер один (2,7%) 
больной из группы сравнения. В основ-
ной группе случаев летальности не было.
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ВЫВОДЫ

1. Применение УМСД в послеопераци-
онном периоде позволяет снизить частоту 
встречаемости симптомов острого панкре-
атита.

2. Выполнение УМСД позволило сни-
зить интенсивность болевого синдрома, 
быстрее купировать клинические прояв-
ления острого послеоперационного панк-
реатита на 2,5-3 дня, сократить пребыва-
ние в стационаре  на 5 дней.
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CONTROLLED DRUG-INDUCED SYMPATHETIC 
DENERVATION IN THE TREATMENT OF ACUTE 

CHOLECYSTOPANCREATITIS 

A.L. Charishkin, O.V. Midlenko, P.M. Chavkin, 
S.M. Shamsutdinov 

Summary
The use of controlled drug-induced sympathetic 

denervation in the postoperative period reduced the frequency of 
occurrence of symptoms of acute pancreatitis. Implementation 
of controlled drug-induced sympathetic denervation made 
it possible to reduce the intensity of pain syndrome, to stop 
clinical manifestations of acute postoperative pancreatitis and 
to reduce the period of hospitalization by 5 days. 

Реферат
Показано, что трансректальное ультразвуковое ис-

следование является эффективным методом уточняю-
щей диагностики при ворсинчатых опухолях прямой 
кишки. Оно позволяет  оценить подслизистый компо-
нент опухоли и выявить признаки ее злокачественной 
трансформации. 

Ключевые слова: ирригоскопия, колоноскопия, 
трансабдоминальное ультразвуковое исследование, 
ободочная кишка, прямая кишка, полип.

Целью нашего исследования было 
изучение эхоструктурных особенностей 
ворсинчатых опухолей прямой кишки с 
оценкой достоверности  ультразвуковых 
признаков их злокачественной трансфор-
мации. Методами ректоскопии малигни-
зация ворсинчатых опухолей определяется, 
как правило, лишь при явно выраженной 
перифокальной инфильтрации.

Трансректальное ультразвуковое ис-
следование при ворсинчатых опухолях 

прямой кишки было выполнено нами 
у 32 боль ных. Сканирование осущест-
влялось ректальными линейным и кон-
вексным датчиками с частотой 7,5 МГц 
приборами SSD-630 (Aloka, Япония) и 
Logiq-700 (GE, США). В 18 случаях была 
выявлена узловая форма опухоли, в 9 
— стелющаяся, в 5 — смешанная. Узловая 
форма опухоли определялась в виде опухо-
левого узла с хорошо выраженным основа-
нием, при стелющейся форме опухоль рас-
пространялась по поверхности слизистой 
оболочки, проявляясь ворсинчатыми или 
мелкодольчатыми разрастаниями. Для 
смешанной формы было характерно соче-
тание признаков, характерных для узло-
вой и стелющейся форм. Размеры аденом 
колебались от 1,7 до 9,0 см, в 20 случаях 
размер опухолей превышал 5 см.

Все больные этой группы были опери-
рованы: в 7 случаях выполнялась полипэк-
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