
23

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2018, том 23, №3            ANNALS OF HPB SURGERY, 2018, Vol. 23, N 3

ISSN 1995-5464 (Print); ISSN 2408-9524 (Online)

DOI: 10.16931/1995-5464.2018323-30

Чрескожная резонансная стимуляция 
в комплексной коррекции внутрибрюшной 
гипертензии и динамической кишечной 
непроходимости у больных тяжелым 
острым панкреатитом  

Халидов О.Х.1, 2, Фомин В.С.1, 2*, Гудков А.Н.2, Зайратьянц Г.О.1, 3, 

Дмитриенко Г.П.2, Свитина К.А.4

1 Кафедра хирургических болезней и клинической ангиологии стоматологического факультета 

ФГБОУ ВО Московский государственный медико-стоматологический университет 

им. А.И. Евдокимова, 127473, г. Москва, ул. Делегатская, д. 20, стр. 1, Российская Федерация
2 ГБУЗ Городская клиническая больница им. В.В. Вересаева ДЗМ, 127644, г. Москва, ул. Лобненская, 

д. 10, Российская Федерация 
3 ГБУЗ Городская клиническая больница им. С.С. Юдина ДЗМ, 115446, г. Москва, Коломенский проезд, 

д. 4, Российская Федерация
4 ГБУЗ Городская клиническая больница им. С.И. Спасокукоцкого ДЗМ, 127206, г. Москва, 

ул. Вучетича, д. 21, Российская Федерация

Ïîäæåëóäî÷íàÿ æåëåçà / Pancreas

Цель. Оценка эффективности неинвазивной стимуляции перистальтической активности желудочно-кишеч-

ного тракта в комплексной коррекции моторно-эвакуаторных нарушений и внутрибрюшной гипертензии 

у пациентов с тяжелым острым панкреатитом. 

Материал и методы. Анализированы результаты лечения 85 больных тяжелым острым панкреатитом. Больные 

были разделены на две группы. В 1-й группе 43 больным применили чрескожную резонансную стимуляцию, 

во 2-й группе 42 больным проводили рутинное лечение острого панкреатита с синдромом внутрибрюшной 

гипертензии и динамической кишечной непроходимостью согласно нормативным документам. 

Внутрибрюшное давление измеряли на 1, 3, 5, 7-е сутки от начала заболевания. Дополнительно вычисляли 

брюшное перфузионноое давление и фильтрационный градиент. Также применяли визуально-аналоговую 

шкалу, полученные результаты оценивали на 1, 3, 5, 7-е сутки. 

Результаты. У больных 1-й группы отметили более быстрое уменьшение внутрибрюшной гипертензии и нор-

мализацию давления в брюшной полости к 7-м суткам лечения (р ≤ 0,05). Анализ результатов применения 

визуально-аналоговой шкалы подтвердил хорошую переносимость пациентами резонансной стимуляции, что 

проявлялось как в отсутствии дискомфорта (местно, при аппликации электродов), так и в улучшении само-

чувствия по сравнению со 2-й группой (р ≤ 0,05). Инфицирование отмечено у 20,9% больных 1-й группы 

и у 38,1% 2-й группы. Сепсис развился у 3 (7%) пациентов 1-й группы и у 7 (16,6%) пациентов 2-й группы. 

Общая летальность в 1-й группе – 7%, во 2-й группе – 14,3%. 

Заключение. Применение методов чрескожной резонансной стимуляции позволяет добиваться улучшения 

результатов комплексного лечения при тяжелом остром панкреатите. 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, острый панкреатит, внутрибрюшная гипертензия, динамическая 

непроходимость, резонансная электростимуляция.
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 Вве де ние
Острый панкреатит (ОП) следует считать 

одним из наиболее тяжелых острых абдоминаль-
ных хирургических заболеваний, а лечение по-
добных пациентов представляет собой крайне 
сложную мультидисциплинарную задачу с необ-
ходимостью совместной работы отделений ин-
тенсивной терапии, параклинических служб и 
хирургических бригад стационаров [1–3]. 
Несмотря на постоянное совершенствование 
подходов и схемы лечения заболевания, показа-
тели общей летальности составляют 5–35% на 
протяжении последних десятилетий без суще-
ственной тенденции к уменьшению [3, 4]. При 
этом в зависимости от формы заболевания ле-
тальность варьирует от 3% (при легких формах) 
до 15–40% вследствие развития эндотоксикоза, 
панкреатогенного сепсиса, органной недоста-
точности при ОП тяжелого течения [5]. 

Важными звеньями развития и прогрессиро-
вания воспаления в поджелудочной железе (ПЖ) 
следует считать синдром внутрибрюшной гипер-
тензии и динамическую кишечную непрохо-
димость, которые приводят к развитию поли-
органной недостаточности [6–9]. Существует 
четкая прямая корреляционная связь между 
инфи цированием панкреонекроза и синдромом 
внутрибрюшной гипертензии с парезом кишеч-
ника. При этом ликвидация их в течение первых 
24 ч позволяет уменьшить риск инфицирования 
до 20%, до 48 ч – у 50%. При наличии моторно-
эвакуаторных нарушений и внутрибрюшной 
гипер тензии более 3 сут инфицирование насту-
пает у 90–100% больных [10].

В ряде работ доказано, что успех лечения 
больных тяжелым ОП напрямую зависит от ран-
ней диагностики и устранения проявлений синд-
рома интраабдоминальной гипертензии, а мони-
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Aim. To evaluate an effectiveness of non-invasive stimulation of gastrointestinal peristaltic activity in complex 

correction of motor-evacuation disorders and intra-abdominal hypertension in patients with severe acute pancreatitis.

Material and methods. There were 85 patients with severe acute pancreatitis. Patients were divided into two groups: 

group 1 (n = 43) – percutaneous resonance stimulation; group 2 (n = 42) – routine treatment of acute pancreatitis 

with intraperitoneal hypertension syndrome and dynamic intestinal obstruction according to normative documents. 

Intra-abdominal pressure was measured in 1, 3, 5, 7 days after disease onset. Abdominal perfusion pressure and 

filtration gradient were additionally calculated. Moreover, outcomes were assessed after 1, 3, 5, and 7 days according 

to visual-analogue scale.

Results. There were faster regression of intraperitoneal hypertension followed by normalization of abdominal pressure 

after 7 days in group 1 compared with group 2 (p ≤ 0.05). Data of visual-analogue scale confirmed patients’ good 

tolerability of resonance stimulation including absent local discomfort during electrodes deployment and better state 

of health compared with group 2 (p ≤ 0.05). Infectious complications rate was 20.9% in group 1, 38.1% – in group 2. 

Sepsis developed in 3 (7%) patients of group 1  and in 7 (16.6%) patients of group 2. Overall mortality was 7% and 

14.3% in both groups, respectively.

Сonclusion. Percutaneous resonance stimulation is able to improve outcomes in patients with severe acute pancreatitis.
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торирование внутрибрюшного давления с первых 
часов лечения и патогенетически подобранная 
терапия позволяют достигать уменьшения ле-
тальности практически в 2 раза – до 10% [7, 8, 
10, 11].

Цель работы – оценка эффективности неин-
вазивного метода стимуляции перистальтиче-
ской активности желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) в комплексной коррекции моторно-эва-
куаторных нарушений и внутрибрюшной гипер-
тензии у пациентов с тяжелым ОП. 

 Материал и методы
Анализировали исход лечения 85 пациентов, 

находившихся в хирургических клиниках по 
поводу  тяжелого острого панкреатита, за 2015–
2017 гг. Все пациенты были госпитализированы 
по каналу скорой медицинской помощи и удов-
летворяли критериям включения и исключения 
(табл. 1). 

Для определения тяжести острого панкреати-
та применяли критерии Атланта (1992), а для 
объективизации оценки – шкалу APACHE II. 
Использовали стандартный набор лабораторных 
тестов, а также инструментальных методов диаг-
ностики в динамике: УЗИ, МСКТ, лапароско-
пию. 

Основной этиологической формой острого 
панкреатита в нашем исследовании явилась 
алимен тарно-алкогольная (n = 80, 94%) [12]. 
Преобладали лица мужского пола (n = 53; 62,4%). 
Средний возраст больных составил 40,4 ± 4,1 года, 
что подчеркивает социальную значимость про-
блемы.  

Проспективно сформированы 2 группы ис-
следования. 1-ю группу (основную), насчи ты-
вавшую 43 пациента, сформировали в 2016–
17 гг., 2-ю группу (сравнения) сформировали 
из 42 пациентов в 2015–16 гг. Группы были сопо-

ставимы по возрасту, полу и тяжести состояния 
пациентов (р ≥ 0,05). 

МСКТ применяли всем пациентам в начале 
лечения (3–5-е сутки) и в динамике. МСКТ с бо-
люс ным контрастированием проведена 33 (74,4%) 
больным 1-й группы и 34 (80,1%) паци ентам 2-й 
группы. Остальным пациентам болюсное кон-
трастирование не проводили ввиду высокого 
уровня креатинина и мочевины или непере-
носимости контрастных препаратов. У этих 
18 больных о распространенности панкреатита 
судили по данным УЗИ, бесконтрастной МСКТ, 
во время оперативного вмешательства. В дина-
мике лечения некроз ПЖ выявлен у абсолютно-
го большинства пациентов: у 42 (97,7%) больных 
1-й группы и у 40 (95,2%) – 2-й группы (р ≥ 0,05). 
Распределение пациентов по объему поражения 
ПЖ по данным КТ (система оценки Balthazar) 
составило 3,21 ± 0,24 и 3,18 ± 0,26 балла для 1-й 
и 2-й групп соответственно (р ≥ 0,05). Поражение 
забрюшинной клетчатки оценивали согласно 
классификации K. Ishikawa и соавт. [13]: наличие 
1–2-й степени поражения забрюшинной клет-
чатки считали локальным, а 3–5-й степени – 
распространенным [7]. Данные о парапанкреа-
тите в группах представлены в связи с тем, что 
поражение забрюшинной клетчатки рассмат-
ривается в качестве важного фактора развития 
внутрибрюшной гипертензии [7, 14]. Так, при 
анализе групп больных с болюсным контрасти-
рованием локальные изменения парапанкреати-
ческой клетчатки выявлены у 29 пациентов 
1-й группы и у 31 пациента 2-й группы (р ≥ 0,05). 
При этом распространение парапанкреатичес-
ких изменений у остальных больных (в 1-й груп-
пе – 4, во 2-й – 3 больных, р ≥ 0,05) соответство-
вало 3-й степени по Ishikawa. Таким образом, по 
выраженности парапанкреатита группы больных 
не отличались.

Таблица 1. Критерии включения и исключения пациентов

Table 1. Inclusion and exclusion criteria

Критерии включения Критерии исключения

Клинические, инструментальные, лабораторные 
признаки ОП тяжелого течения

Отсутствие признаков ОП тяжелого течения

Отсутствие признаков механической обструкции 
билиарного тракта

Наличие механической обструкции билиарного 
тракта

Отсутствие инструментальных данных 
о новообразованиях брюшной полости 
и забрюшинной клетчатки

Признаки декомпенсации динамической 
кишечной непроходимости (“фекалоидная” рвота, 
перитонеальная симптоматика)

Отсутствие онкологического анамнеза Положительный онкологический анамнез или 
новообразования в брюшной полости, 
забрюшинная лимфаденопатия

Возраст от 18 до 60 лет Возраст <18 лет и >60 лет

ОП в период асептического некроза ОП в фазе гнойно-септических осложнений

Внутрибрюшная гипертензия 1-й или 2-й степени Внутрибрюшная гипертензия ≥3-й степени

Согласие пациента Отказ пациента
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В настоящее время неотъемлемым компо-
нентом лечения следует считать методы экстра-
корпоральной детоксикации. Плазмаферез и ге-
мофильтрацию выполнили 11 (25,6%) пациен-
там 1-й группы и 10 (23,8%) пациентам 2-й 
группы по строгим показаниям (тяжесть заболе-
вания >15 баллов по APACHE II, эндотоксикоз 
II–III степени по классификации В.К. Гости ще-
ва). Таким образом, группы были сопоставимы 
по частоте применения экстракорпоральных 
мето дов детоксикации.

Исходная тяжесть состояния больных 1-й 
и 2-й группы по APACHE II составила 12,4 ± 1,4 
и 12,2 ± 1,9 (p ≥ 0,05) соответственно.

Эндовидеохирургические вмешательства вы-
полняли при наличии выпота в брюшной 
полости  более 250 мл (по данным УЗИ) и при 
ферментативном перитоните (клинически). Про-
цедура заключалась в удалении экссудата, опре-
делении активности амилазы и дренировании 
брюшной полости и сальниковой сумки. Чаще 
выполняли декомпрессию сальниковой сумки 
через дренаж, расположенный у foramen 
epiploicum. Эндовидеохирургические вмешатель-
ства выполнены 32 (37,6%) пациентам без досто-
верных различий распределения внутри групп 
исследования (р ≥ 0,05). 

Пациентам обеих групп в начале лечения 
проводили электрофизиологическое исследо-
вание моторно-эвакуаторной функции пищева-
рительного тракта на селективном полиграфе 
ЖКТ [15] (патент РФ №2023419). Регист ри-
ровали четыре кривые, соответствующие желу-
дочной, дуоденальной, тонко- и толстокишеч-
ной перистальтической активности (так называ-
емые спектры). Во 2-й группе в дальнейшем 
проводили лечение ОП согласно нормативным 
документам (приказы №320, №83, рекоменда-
ции Ассоциации гепатопанкреатобилиарных 
хирур гов стран СНГ и НКР РОХ). Пациентам 
1-й группы в лечении тяжелого ОП для коррек-
ции и профилактики прогрессирования динами-
ческой кишечной непроходимости и внутри-
брюшной гипретензии дополнительно выполня-
ли ежедневные сеансы резонансной стимуляции 
пищеварительного тракта в режимах последо-
вательного воздействия на все отделы ЖКТ 
[15, 16]. Электроды располагали на передней 
брюшной стенке в боковых отделах живота 
(фланках), после чего начинали чрескожную 
стимуляцию малыми токами (до 12 мА) всех 
отде лов последовательно: желудок, двенадцати-
перстная кишка, тонкая кишка, толстая кишка, 
до достижения синхронизации всех спектров 
перистальтической активности. На эту разра-
ботку подана заявка на изобретение №2017140089 
от 17.11.2017. Резонансную стимуляцию прово-
дили с первых часов пребывания пациентов 
в отде лениях интенсивной терапии. 

Всех пациентов госпитализировали в отделе-
ние реанимации и интенсивной терапии с обя-
зательной установкой назогастрального либо 
назо еюнального зонда (эндоскопически) для 
декомпрессии проксимальных отделов пищева-
рительного тракта и энтерального лаважа. 
Лаваж проводили с первых суток лечения в обеих 
группах: вводили раствор глюкозы 5–10%, физи-
ологический раствор и вазелиновое масло на 
старте лечения суммарно 350–500 мл “лечебного 
коктейля” с возрастанием объема последнего 
до 1000 мл к 2–3-м суткам терапии. 

Мониторинг внутрибрюшного давления осу-
ществляли методом непрямой манометрии по 
I.L. Kron и соавт. [17], что признано стандартом 
изме рения у большинства пациентов [1, 2, 5, 6, 
8, 9]. При этом внутрибрюшное давление в 1-й 
группе определяли до и после сеанса стимуля-
ции для уточнения влияния электрофизиоло-
гических методов на интраабдоминальное давле-
ние. Исходя из получаемых данных вычисляли 
и оценивали абдоминальное перфузионное дав-
ление (разность между средним артериальным 
и внутрибрюшным давлением), фильтрацион-
ный градиент (разность между средним артери-
альным и удвоенным внутрибрюшным давлени-
ем). Также подсчитывали баллы интегральной 
шкалы APACHE II в каждой из исследуемых 
групп на 1, 3, 5, 7-й день лечения.

В обеих группах в качестве компонента фар-
макоэкономического анализа (затраты/полез-
ность) применяли визуально-аналоговую шкалу 
(ВАШ) для субъективной оценки состояния. 
Метод следует рассматривать как единственный 
из базовых, отражающий предпочтение пациен-
та в отношении того или иного эффекта терапии 
[18]. Для наглядности утилитарные показатели 
ВАШ приведены в формате оценки на 1, 3, 5, 7-й 
день в диапазоне 0–10 (0 – крайне низкая субъ-
ективная оценка состояния, 10 – абсолютное 
здоровье и комфорт обследуемого). ВАШ прово-
дили пациентам в сознании, находящимся на 
самостоятельном дыхании и способным критич-
но оценивать собственное состояние.

Для сравнения групп использовали критерии 
Стьюдента, для сравнения качественных при-
знаков – критерий χ2 и точный ϕ-критерий. 

 Результаты и обсуждение
При исследовании моторно-эвакуаторной 

функции пищеварительного тракта селективной 
полиграфией ЖКТ у всех пациентов обеих групп 
выявлена низкая амплитуда колебательных волн 
(10,3 ± 4,1 мкВ, рис. 1а) ввиду висцерального 
отека и пареза кишечника во всех отведениях. 
В группе сравнения после регистрации исходной 
активности реализовывали стандартный прото-
кол ведения пациентов с тяжелым ОП. В 1-й 
группе помимо медикаментозной терапии с пер-
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вых часов интенсивного лечения проводили 
сеансы  последовательной резонансной электро-
стимуляции перистальтической активности 
с получением ответов всех возбудимых структур 
ЖКТ и ростом максимальной амплитуды осцил-
ляций до 75,9 ± 7,4 мкВ на первом сеансе и стро-
гой периодикой последующих (рис. 1б). В даль-
нейшем максимальные значения амплитуды 
коле бательных волн достигали 135,3 ± 27,2 мкВ 
с сохранением синхронизации и вольтажа осцил-
ляций при прекращении электровоздействия 
(фоновый режим). Кратность резонансной тера-

пии составила 4,2 ± 1,8 сут с длительностью 
каждого  сеанса 98 ± 31 мин. Критериями эффек-
тивности и прекращения электровоздействия 
служили самостоятельный стул, отчетливая аус-
культативная картина перистальтических шумов 
и отсутствие признаков сохранения пареза ки-
шечника. 

В начале лечения у всех пациентов средние 
значения внутрибрюшной гипертензии соот-
ветствовали границе 1–2-й степеней синдрома 
внутрибрюшной гипертензии (рис. 2). Исходные 
параметры всех оцениваемых составляющих 
(внутрибрюшное давление, абдоминальное 
перфу зионное давление, фильтрационный гра-
диент, баллы по шкале APACHE II) были сопо-
ставимы (р ≥ 0,05), в то время как после начала 
лечения на 3, 5, 7-й день выявлена стойкая дис-
социация приведенных параметров в группах 
исследования (табл. 2). 

Изменение параметров абдоминального 
перфузионного давления и фильтрационного 
градиента указывало на улучшение органного 
кровотока в ответ на уменьшение внутрибрюш-
ного давления. При анализе параметров вну-
трибрюшного давления у пациентов с 3-й степе-
нью распространенности изменений парапан-
креатической клетчатки по данным МСКТ 

Рис. 1. Электрогастроэнтерограмма: а – исходная, до лечения; б – при проведении резонансной стимуляции.
Fig. 1. Electrogastroenterogram: a – initial, before treatment; b – during resonance stimulation.

б

а

Рис. 2. Диаграмма. Изменение внутрибрюшного давле-
ния в исследуемых группах.
Fig. 2. Diagram. Changes of intra-abdominal pressure in both 
groups.
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в обеих группах отмечено более плавное умень-
шение давления в отличие от средних величин 
(см. табл. 2) и составило в 1-й и 2-й группах 
18,7 ± 1,9 и 18,5 ± 1,7 мм рт.ст. в начале лечения 
соответственно. На 7-е сутки лечения среднее 
внутрибрюшное давление у пациентов с 3-й сте-
пенью парапанкреатита по Ishikawa соответст-
вовало 10,4 ± 1,2 мм рт.ст. для 1-й группы 
и 12,5 ± 0,7 мм рт.ст. для 2-й группы. 
Достоверность распределения не оценивали 
ввиду малой выборки, однако приведенные дан-
ные позволяют проследить изменение давления 
и соответственно роль парапанкреатических из-
менений как важного субстрата в поддержании 
синдрома внутрибрюшной гипертензии, что 
требует дальнейшего изучения и набора сопо-
ставимых групп больных.

Помимо межгруппового сравнения достовер-
ности различий по установленным временным 
интервалам анализировали параметры внутри-
брюшного давления в основной группе как до 
сеанса стимуляции (за 1–1,5 ч), так и сразу после. 
При этом для первых 1–3 сеансов получена 
разность  значений внутрибрюшного дав ления, 
составившая 1,2 ± 0,8 мм рт.ст., а в фазе заверше-
ния терапии – 2,5 ± 0,9 мм рт.ст. за сеанс. 
Полученные данные свидетельствовали о воз-
можности прогнозировать эффект проводимого 

лечения с учетом применения электростимули-
рующих технологий в коррекции моторно-эваку-
аторных нарушений пищеварительного тракта. 

К исходу 72 ч лечения во всех наблюдениях 
1-й группы получен стул, при этом в группе 
сравнения лишь 27 (64,3%) пациентов удовлет-
воряли этому критерию (p ≤ 0,05). Полное вос-
становление моторно-эвакуаторной функции 
пищеварительного тракта (отсутствие вздутия и 
метеоризма, ретроградного сброса по желудоч-
ному зонду, активная аускультативно и электро-
гастроэнтерографически регистрируемая пери-
стальтика, отхождение газов и самостоятельный 
регулярный стул) отмечали к 5-м суткам лечения 
у 42 (97,7%) пациентов основной группы, что до-
стоверно отличалось от аналогичных параметров 
группы сравнения (32 (76,2%); p ≤ 0,05).

Сравнение показателей ВАШ подтвердило 
хорошую переносимость пациентами резонанс-
ной стимуляции, что проявлялось в отсутствии 
дискомфорта (местно, при аппликации электро-
дов) и улучшении самочувствия. Изучение по-
казателей ВАШ позволило уточнить отношение 
пациентов к проводимому лечению, а также объ-
ективизировать результаты лечения. Выявлены 
различия изучаемых показателей (рис. 3), досто-
верные на 5-е и 7-е сутки измерения (p ≤ 0,05) 
в пользу основной группы больных.

При анализе клинического материала уста-
новлено, что инфицирование панкреонекроза 
в 1-й группе наступило у 9 (20,9%) пациентов, 
а в группе сравнения – у 16 (38,1%). Досто-
верность не оценивали ввиду малой выборки 
наблюдений изучаемого явления в анализируе-
мых группах. Сепсис верифицирован у 3 (7%)
пациентов 1-й группы и у 7 (16,6%) – 2-й груп-
пы. Отмечено 3 (7%) летальных исхода в основ-
ной группе и 6 (14,3%) – в группе сравнения. 

 Заключение
Установлено, что измерение, коррекция 

и уменьшение внутрибрюшной гипертензии, 
а также восстановление моторно-эвакуаторных 
нарушений пищеварительного тракта (устране-

Таблица 2. Изменение показателей внутрибрюшного давления, абдоминального перфузионного давления, 
фильтрационного градиента и баллов шкалы APACHE II в исследуемых группах

Table 2. Intra-abdominal pressure, abdominal perfusion pressure, filtration gradient and APACHE II score in both groups

                          
Показатель

 Группа                     Сутки наблюдения 
  больных 1 3 5 7

 Внутрибрюшное давление, мм рт.ст. 1 16,3 ± 1,3 14,6 ± 1,7 11,5 ± 0,9 8,7 ± 0,7
  2 15,9 ± 0,9 15,4 ± 1,1 14,3 ± 1,1* 11,3 ± 0,8*

 Абдоминальное перфузионное 1 72,3 ± 2,1 82,6 ± 2,8 84,7 ± 0,9 88,6 ± 1,6
 давление, мм рт.ст. 2 72,8 ± 0,9 77,2 ± 4,2* 79,6 ± 3,2* 82,2 ± 2,7*

 Фильтрационный градиент, мм рт.ст. 1 57,7 ± 2,1 69,1 ± 2,6 74,1 ± 1,2 81,3 ± 1,2
  2 58,1 ± 2,4 63,4 ± 3,1* 66,7 ± 1,4* 72,9 ± 1,3*

 Баллы по шкале APACHE II 1 12,4 ± 1,4 10,1 ± 1,4 6,8 ± 1,6 4,1 ± 1,9
  2 12,2 ± 1,9 11,4 ± 2,1* 9,2 ± 2,1* 7,2 ± 1,9*

Примечание: * – различия между группами достоверны (p ≤ 0,05). 

Рис. 3. Диаграмма. Изменение показателей ВАШ 
в ис следуемых группах. 
Fig. 3. Diagram. Changes of visual-analogue scores in both 
groups.
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ние динамической кишечной непроходимости) 
у больных ОП тяжелого течения является одним 
из основополагающих моментов лечебной так-
тики. Считаем целесообразным применение 
селек тивной резонансной стимуляции пище-
варительного тракта в комплексном лечении 
больных тяжелым ОП для восстановления пери-
стальтики, скорейшего разрешения динамиче-
ской кишечной непроходимости и синдрома 
внутрибрюшной гипертензии. 
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Комментарий к статье
Авторам статьи следует рекомендовать более 

широко применять чрескожное дренирование 
скоплений в брюшной полости и забрюшинной 
клетчатке под контролем УЗИ и в меньшей сте-

пени – видеолапароскопию, особенно в усло-
виях синдрома внутрибрюшной гипертензии. 
Лапароскопию при остром панкреатите приме-
няют, как правило, при сомнительном диагнозе 
или панкреатогенном перитоните.

Проф. И.М. Буриев


