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Кроме описанных выше жалоб, пациенты указыва-
ли на повышение температуры тела до субфебрильных 
цифр (6 пациентов — 5,0%), общую слабость (82 паци-
ента — 68,3%), нарушение сна (68 пациентов — 56,7%), 
смену настроения — обычно склонность к депрессии, 
ипохондрии (56 пациентов — 46,7%).

Выводы
Для клиники ХП на фоне абдоминального ишеми-

ческого синдрома характерны болевой, диспептиче-
ский синдромы и клинические проявления функцио-
нальной недостаточности поджелудочной железы, 
преимущественно внешнесекреторной недостаточ-
ности. Типичными признаками болевого синдрома 
следует считать то, что боли распространены по все-
му животу, с преимущественной интенсивностью 
в левом подреберье (в 56,7% случаев), реже больные 
отмечают максимальную интенсивность боли в эпи-
гастрии и левом подреберье или в эпигастрии и обо-
их подреберьях. Характерны интенсивные или очень 
интенсивные боли (79,2% случаев) с иррадиацией 
в левую половину поясницы по типу левого «полупо-
яса» (60,0% случаев). Более чем в половине случа-
ев (51,7%) боль была постоянной, с усилением после 
еды, а в остальных (48,3%) — периодической. 

Возникновение или усиление боли отмечается преи-
мущественно через 20–30 минут после еды (80,0%). 
Особенностью болевого синдрома является зависи-
мость от объема пищи — более интенсивная боль 
при приеме большего объема пищи имела место 
в 56,6% случаев. Усиление боли зависит также от ха-
рактера пищи (провоцирующим является прием 
жирного, жареного, острого, соленого, копченого). 
Уменьшение боли достигается голодом (36,7% слу-
чаев), прикладыванием холода на левое подреберье 
(40,8%), приемом нитратов (65,0%), ферментных 
препаратов (51,7%).

Диспептические явления у большинства боль-
ных (71,7%) выраженные. Особенно часто встреча-
лись отрыжка (88,3%) и тошнота (51,7%), а также 
вздутие живота (80,0%), нарушение стула — особен-
но послабление стула или диарея (53,3%).

Клинические проявления внешнесекреторной не-
достаточности поджелудочной железы отмечаются 
в 15,0%, а внутрисекреторной недостаточности орга-
на — в 11,7% случаев.

Перспективы исследования состоят в разработке 
информативных диагностических критериев ишеми-
ческого ХП и эффективных методов его лечения.
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Ǣелью исследования было проанализировать клини-
ческие проявления хронической ишемической панк-
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реатопатии (ишемического хронического панкреатита 
(ǡП)) у пожилых пациентов.
Авторами обследованы 120 больных ǡП на фоне 
хронической абдоминальной ишемии, связанной с 
атеросклерозом брюшного отдела аорты и мезенте-
риальных артерий. Наличие атеросклероза подтвер-
ждали с помощью допплерографического обследова-
ния. ǝреди обследованных было �� (4�,��) мужчин 
и �� (�2,��) женщин. Возраст больных колебался 
от �0 до �0 лет, но чаще возраст был в пределах 
от �0 до �0 лет.
Обследованы �0 человек, вошедших в контрольную 
группу. ǝреди них было 1� (��,��) практически здоро-
вых лиц и 11 (��,��) больных ишемической болезнью 
сердца и гипертонической болезнью, у которых забо-
левания находились в стабильной фазе, а больные не 
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получали специального лечения. Пол и возраст этих 
обследованных были сопоставимы с полом и возрас-
том больных. Возраст лиц, составивших контрольную 
группу, колебался от �0 до �� лет.
ǝ учетом полуколичественной шкалы подсчитывали 
среднюю степень тяжести различных клинических 
проявлений.
ǐля клиники ǡП на фоне абдоминального ишемиче-
ского синдрома характерны болевой, диспептический 
синдромы и клинические проявления функциональ-
ной недостаточности поджелудочной железы, преиму-
щественно внешнесекреторной недостаточности. Ти-
пичными признаками болевого синдрома следует счи-
тать то, что боли распространены по всему животу, с 
преимущественной интенсивностью в левом подребе-
рье (��,��), реже больные отмечают максимальную 
интенсивность боли в эпигастрии и левом подреберье 
или в эпигастрии и обоих подреберьях. ǡарактерны 
интенсивные или очень интенсивные боли (��,2�) с 
иррадиацией в левую половину поясницы по типу ле-
вого ©полупоясаª (�0,0�). Более чем в половине случа-
ев (�1,��) боль была постоянной, с усилением после 
еды, а в остальных (4�,��) — периодическая. Воз-
никновение или усиление боли отмечается преиму-
щественно через 20²�0 мин после еды (�0,0�). Осо-
бенностью болевого синдрома является зависимость 
от обȆема пищи� более интенсивная боль при приеме 
большего обȆема пищи имела место в ��,�� случаев. 
ǟсиление боли зависит также от характера пищи (про-
воцирующим является употребление жирного, жаре-
ного, острого, соленого, копченого). ǟменьшение боли 
достигается голодом (��,��), прикладыванием холо-
да на левое подреберье (40,��), приемом нитратов 
(��,0�), ферментных препаратов (�1,��).
ǐиспептические явления у большинства больных 
(�1,��) выражены. Особенно часто встречались от-
рыжка (��,��) и тошнота (�1,��), а также вздутие жи-
вота (�0,0�), нарушение стула — особенно послабле-
ние стула или диарея (��,��).
Клинические проявления внешнесекреторной не-
достаточности поджелудочной железы отмечаются у 
1�,0�, а внутрисекреторной недостаточности орга-
на — в 11,�� случаев.

)eaWXreV oI cliQical maQiIeVWaWioQV  
oI cKroQic SaQcreaWiWiV  
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1. %. *XEergriWV
´,QWR-6DQDµ 0XOWLÀHOG &OLQLF, 2GHVD, 8NUDLQH
.e\ ZordV: FKURQLF LVFKHPLF SDQFUHDWLWLV, 'RSSOHU XO-
WUDVRQRJUDSK\, IHDWXUHV RI FOLQLFDO PDQLIHVWDWLRQV, IHD-

(1

WXUHV RI WKH IXQFWLRQDO VWDWH RI WKH SDQFUHDV, PHGLXP 
VHYHULW\
7KH DLP RI WKH VWXG\ ZDV WR DQDO\]H WKH FOLQLFDO PDQL-
IHVWDWLRQV RI FKURQLF LVFKHPLF SDQFUHDWRSDWK\ (LVFKHPLF 
FKURQLF SDQFUHDWLWLV (&3)) LQ HOGHUO\ SDWLHQWV.
7KH DXWKRUV H[DPLQHG 120 SDWLHQWV ZLWK &3 DJDLQVW WKH 
EDFNJURXQG RI FKURQLF DEGRPLQDO LVFKHPLD DVVRFLDWHG 
ZLWK DWKHURVFOHURVLV RI WKH DEGRPLQDO DRUWD DQG PHVHQ-
WHULF DUWHULHV. 7KH DWKHURVFOHURVLV ZDV FRQÀUPHG E\ 'RS-
SOHU XOWUDVRQRJUDSK\. 7KHUH ZHUH �� (4�.��) PHQ DQG �� 
(�2.��) ZRPHQ. 7KH DJH RI SDWLHQWV UDQJHG IURP �0 WR 
�0, EXW PRVWO\ WKH DJH YDULHG IURP �0 WR �0.
7KLUW\ SHRSOH LQFOXGHG LQ WKH FRQWURO JURXS ZHUH H[DP-
LQHG. $PRQJ WKHP, WKHUH ZHUH 1� (��.��) DOPRVW KHDOWK\ 
LQGLYLGXDOV DQG 11 (��.��) SDWLHQWV ZLWK FRURQDU\ KHDUW 
GLVHDVH DQG K\SHUWHQVLRQ LQ UHPLVVLRQ ZKR GLG QRW UH-
FHLYH VSHFLDO WUHDWPHQW. 7KHLU VH[ DQG DJH ZHUH FRPSD-
UDEOH ZLWK WKH VH[ DQG DJH RI WKH SDWLHQWV. 7KH DJH RI WKH 
LQGLYLGXDOV ZKR PDGH XS WKH FRQWURO JURXS UDQJHG IURP 
�0 WR ��.
7DNLQJ LQWR DFFRXQW WKH VHPL-TXDQWLWDWLYH VFDOH, WKH PH-
GLXP VHYHULW\ RI YDULRXV FOLQLFDO PDQLIHVWDWLRQV ZDV FDO-
FXODWHG.
3DLQ DQG G\VSHSWLF V\QGURPHV DQG FOLQLFDO PDQLIHVWD-
WLRQV RI IXQFWLRQDO SDQFUHDWLF LQVXIÀFLHQF\, PDLQO\ PDQ-
LIHVWDWLRQV RI H[RFULQH LQVXIÀFLHQF\, ZHUH W\SLFDO IRU WKH 
&3 FOLQLFDO SLFWXUH DJDLQVW WKH EDFNJURXQG RI DEGRPLQDO 
LVFKHPLF V\QGURPH. 7\SLFDO VLJQV RI SDLQ V\QGURPH ZHUH 
DV IROORZV� SDLQ WKURXJKRXW WKH DEGRPHQ ZLWK LWV SUH-
GRPLQDQW LQWHQVLW\ LQ WKH OHIW K\SRFKRQGULXP (��.��)� 
OHVV RIWHQ, SDWLHQWV QRWHG WKH PD[LPXP SDLQ LQWHQVLW\ 
LQ WKH HSLJDVWULXP DQG OHIW K\SRFKRQGULXP RU LQ WKH HSL-
JDVWULXP DQG ERWK K\SRFKRQGULD. 7KHUH ZDV LQWHQVH RU 
VHYHUH SDLQ (��.2�) UDGLDWLQJ WR WKH OHIW KDOI RI WKH ORZHU 
EDFN OLNH D ´VHPL-EHOWµ (�0.0�). ,Q PRUH WKDQ KDOI RI WKH 
FDVHV (�1.��), WKH SDLQ ZDV FRQVWDQW, LQFUHDVLQJ DIWHU 
HDWLQJ, DQG LQWHUPLWWHQW LQ WKH UHVW (4�.��). 7KH RQVHW RU 
LQWHQVLÀFDWLRQ RI SDLQ ZDV QRWHG PDLQO\ 20²�0 PLQ DIWHU 
HDWLQJ (�0.0�). $ IHDWXUH RI WKH SDLQ V\QGURPH ZDV WKH 
GHSHQGHQFH RQ WKH DPRXQW RI IRRG� PRUH LQWHQVH SDLQ 
ZDV FDXVHG E\ D ODUJHU DPRXQW RI IRRG LQ ��.�� RI FDV-
HV. 7KH SDLQ LQWHQVLW\ DOVR GHSHQGHG RQ WKH W\SH RI IRRG 
(IDWW\, IULHG, VSLF\, VDOW\, DQG VPRNHG ZHUH SURYRFDWLYH). 
3DLQ UHOLHI ZDV DFKLHYHG E\ IDVWLQJ (��.��), DSSO\LQJ FROG 
WR WKH OHIW K\SRFKRQGULXP (40.��), DQG WDNLQJ QLWUDWHV 
(��.0�) RU HQ]\PH SUHSDUDWLRQV (�1.��).
'\VSHSWLF V\PSWRPV LQ PRVW SDWLHQWV (�1.��) ZHUH HY-
LGHQW. %HOFKLQJ (��.��) DQG QDXVHD (�1.��) ZHUH FRP-
PRQ, DV ZHOO DV EORDWLQJ (�0.0�) DQG VWRRO GLVRUGHUV — 
HVSHFLDOO\ ORRVH VWRROV RU GLDUUKHD (��.��).
&OLQLFDO PDQLIHVWDWLRQV RI H[RFULQH SDQFUHDWLF LQVXIÀ-
FLHQF\ ZHUH QRWHG LQ 1�.0� RI FDVHV, DQG HQGRFULQH LQ-
VXIÀFLHQF\ — LQ 11.�� RI FDVHV.


