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конечному пользователю еще более широкие, продук-
тивные и полезные возможности. 
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Лечение острого панкреатита продолжает оста-

ваться актуальной проблемой абдоминальной хирур-
гии. Общая летальность имеет слабую тенденцию к 
снижению и на протяжении ряда лет по данным раз-
ных авторов составляет от 4 до 12%. Послеопера-
ционная летальность при деструктивном панкреатите 
колеблется в пределах 10—75%.  

Проблемы эндогенной интоксикации, частота 
гнойных осложнений и летальность заставляют ис-
кать новые методы лечения этого грозного заболева-
ния.  

Как известно наиболее благоприятным сроком 
лечения острого панкреатита является ферментатив-
ная фаза, а оптимальным видом терапии в этот важ-
ный промежуток времени - интенсивная многокомпо-
нентная консервативная терапия, направленная на 
обрыв заболевания. Такая тактика оправдывает себя у 
большинства больных. Достижение тем самым асеп-
тического течения заболевания служит основным пу-
тем улучшения результатов лечения пациентов с де-
структивным панкреатитом. В ранние сроки заболе-
вания оперативные вмешательства, как правило, не 
требуются, так как следствием хирургической агрес-
сии при широких лапаротомиях, является всплеск 
эндогенной интоксикации в ближайшем послеопера-
ционном периоде. Ранние лапаротомии являются вы-
нужденным шагом, крайней мерой. Оправданы они 
лишь у 4-6 % больных при прогрессирующем панкре-
онекрозе без тенденции к ограничению процесса.  

Применение стимуляторов лимфооттока и лим-
фокорректоров находит все более широкое примене-
ние в практической медицине и абдоминальной хи-
рургии в частности. Состояние органа и его лимфати-
ческого аппарата находится в прямой и обратной за-
висимости. Эффективная реабилитация органа воз-
можна лишь при сохранности, морфофункциональной 
достаточности данного лимфатического региона. До-
казано, что обильно развитые сети лимфатических 
капилляров расположенные в рыхлой околопанкреа-
тической соединительной ткани формируют обшир-
ную всасывающую поверхность. С помощью непря-
мой лимфостимуляции возможно значительно уско-

рять отток межтканевой жидкости от пораженного 
органа в лимфатическое русло.  

С целью улучшения результатов лечения острых 
панкреатитов предприняты попытки внедрения новых 
методов. Были разработаны и применены на практике 
межостистые лимфостимулирующие блокады. С при-
менением этой методики в отделении неотложной 
хирургии 333 Военного госпиталя пролечено 5 паци-
ентов. Диагноз острого панкреатита верифицировался 
на основании клинической картины, лабораторных и 
инструментальных исследований. Общее состояние 
больных и выраженность эндогенной интоксикации 
оценивали по температуре тела, пульсу, содержанию 
в крови лейкоцитов, молекул средней массы, ЛИИ, 
общего белка, билирубина, амилазы, трансаминаз, 
мочевины, креатинина, щелочной фосфатазы, ЛДГ. 
Также традиционный состав дополнительных методов 
обследования, включающий в себя динамическое УЗИ 
органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства, КТ, ФГДС. 

Проведение традиционного лечения в виде ба-
зисной терапии включало в себя постельный режим, 
голод, местную гипотермию, проведение внутривен-
ной инфузионной терапии в объеме 2-3 литров глюко-
зо-солевых растворов в режиме форсированного диу-
реза, спазмо- и холинолитики, ингибиторы протеаз, 
новокаиновые блокады. Данное лечение с первых су-
ток пребывания в стационаре дополнялось межости-
стым введением лекарственной смеси (лидаза, лидо-
каин, 10% глюкоза, анальгетик).  

По сравнению с контрольной группой больных, 
получающих традиционную базисную консерватив-
ную терапию отмечено, что уменьшение болей, нор-
мализация лабораторных показателей крови, амило-
литической активности поджелудочной железы на-
ступала на 2-3 сутки, моторно-эвакуаторной функции 
на 2 сутки. Таким образом, острый процесс купиро-
вался в первые фазы воспаления (ферментативную и 
реактивную) и по нашим наблюдениям имел абортив-
ный характер. Из числа пролеченных по данной мето-
дике больных случаев гнойных осложнений не было, 
показания к оперативным вмешательствам не возник-
ли.  

Вывод: выполнение лимфостимулирующих бло-
кад при остром панкреатите позволяет купировать 
болевой синдром и обеспечить пролонгированное 
действие лекарственных препаратов воздействующих 
на патологические процессы в поджелудочной желе-
зе. 


